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Carta de la Directora

-

Bienvenidos a la última edición del 2020 de la Revista de la Federación Argentina de 
Sociedades de Otorrinolaringología.

En esta oportunidad queremos comunicar que, desde la Plana Ejecutiva de la 
Revista de la FASO, hemos decidido en su tercer número otorgarle mayor espacio y difu-
sión a los manuscritos que fueran “Reporte de caso”. La revista fomenta la publicación de 
informes que describen casos únicos, inusuales y raros que mejoran la comprensión del 
proceso de una enfermedad, su diagnóstico, tratamiento  y correlaciones clínico-patológi-
cas. 

Por otro lado, convocamos a los ORL de todo el país a postularse como miembros 
del Comité de Edición de la Revista de la FASO. Los requisitos se encuentran publicados en 
el sitio web de la revista; también pueden acceder a los mismos desde el sitio web de la 
FASO.  En caso de integrar el Comité de Redacción de la Revista, se otorgarán un total de 
6 créditos anuales para la Recertificación Profesional.

Seguimos avocados a la tarea de lograr la publicación de la Revista en castellano 
e inglés para mejorar la visibilidad de ésta y alcanzar nuevas indizadoras. Es por ello que 
los invitamos, una vez más, a aceptar el desafío de redactar en ambos idiomas.

Mantener la Revista indizada y acceder a otras indizadoras, implica incorporar 
nuevas normativas. Una de ellas es que todos los autores de un artículo cuenten con un 
número de identificación único. Este número se obtiene a través de ORCID (Open 
Research and Contributor ID) ingresando a http://orcid.org/signin y completando sus 
datos. Próximamente las indizadoras comenzarán a solicitar la aprobación del Comité de 
Ética de cada hospital como requisito para la publicación. Les pedimos que se acerquen a 
sus respectivos comités para obtener la misma.

Una vez más les recordamos la importancia de ajustar sus manuscritos al regla-
mento de publicaciones, para que éstos puedan ingresar al proceso de revisión. El mismo 
se encuentra disponible en el sitio web de la Revista de la FASO.

Ahora sí, los invitamos a disfrutar de la Revista y del 73° Congreso Aniversario de 
la FASO, en su modalidad online.

Dra. Marta Patrucco
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Resumen
Introducción: Los usuarios de Implante Coclear en 
un oído y audífono en el oído contralateral frecuen-
temente encuentran dificultades en la adaptación a 
sus dispositivos. El objetivo del presente estudio es 
investigar los beneficios de la fórmula de adapta-
ción bimodal del audífono Naída Link para la 
percepción del habla y el confort en comparación 
con una fórmula clásica.
Material y Método: Se midió el rendimiento en 
percepción del habla en 10 adultos con hipoacusia 
postlingual usuarios de Implante Coclear 
Advanced Bionics unilateral, con implante solo y 
con implante más audífono (programado con 
fórmulas clásica y bimodal) en silencio y en ruido. 
Fueron evaluadas, además, 3 medidas subjetivas a 
través de una escala de valoración perceptual 
(calidad de sonido, confort y esfuerzo para la comp-
rensión del habla).
Resultados: Se observaron diferencias estadística-
mente significativas (p<0.001) con mejores resulta-
dos cuando se evaluó la percepción del habla con 
Implante Coclear junto con audífono, y una tenden-
cia a mejores resultados utilizando la fórmula 
bimodal. Se encontró relación entre el beneficio 
bimodal y el grado de pérdida de audición en el 
oído con audífono. Se observaron mejores resulta-
dos en la escala de valoración perceptual utilizando 
la fórmula bimodal. 
Conclusión: La fórmula bimodal mostró ser una 
solución efectiva, en comparación con la fórmula 

Beneficios de la Solución Bimodal Naida en 
usuarios de Implante Coclear Unilateral
Benefits of the Naida Bimodal Solution in Unilateral Cochlear 
Implants users
Benefícios da Solução Bimodal Naida em usuários Unilaterais de 
Implante Cocleare
Lic. Natalia Rossi (1), Mgter. Norma Pallares (2), Prof. Vicente Diamante (3)

(1) Audióloga (2) Directora Asociada (3) Director 
Centro de Implantes Cocleares “Prof. Diamante”, CABA, Argentina
Mail de contacto: nirossi75@hotmail.com
Fecha de envío: 2 de Julio de 2020- Fecha de Aceptación: 29 de Septiembre de 2020

clásica, para lograr mayor confort en los usuarios de 
Implante Coclear unilateral y audición residual en 
el oído contralateral. En la percepción del habla en 
ruido, se observó una tendencia a mejores resulta-
dos utilizando la fórmula bimodal, aunque no 
estadísticamente significativa. 
Palabras clave: Implante coclear, audífono, 
NAL-NL2, APDB, estimulación bimodal.

Abstract
Introduction: Users of Cochlear Implant in one ear 
and hearing aid in the contralateral ear often have 
difficulties adapting to their devices. The objective 
of this study is to investigate the benefits of the 
Naída Link hearing aid bimodal fitting formula for 
speech perception and comfort compared to a 
classic formula.  
Material and Method: Performance in speech 
perception was measured in 10 adults with postlin-
gual hearing loss, users of unilateral Advanced 
Bionics Cochlear Implant, with implant alone and 
with implant plus hearing aid (programmed with 
classic and bimodal formula) in silence and in noise. 
In addition, 3 subjective measures were evaluated 
through a perceptual assessment scale (sound qual-
ity, comfort, and effort to understand speech).
Results: Statistically significant differences were 
observed (p<0.001) with better results when speech 
perception was evaluated with Cochlear Implant 
together with hearing aid, and there was a trend 
towards better results using the bimodal formula.  

Otología y Neurotología
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A relationship was found between the bimodal 
benefit and the degree of hearing loss in the ear with 
hearing aid.  Better results were observed in the 
perceptual scale with the use of the bimodal formu-
la.  
Conclusion: The bimodal formula showed to be an 
effective solution, compared to the classic formula, 
to achieve greater comfort in users of unilateral 
Cochlear Implant and residual hearing in the 
contralateral ear. Regarding speech perception in 
noise, there was a tendency to better results using 
the bimodal formula, but this was not statistically 
significant.
Keywords: Cochlear implant, hearing aid, 
NAL-NL2, APDB, bimodal stimulation. 

Resumo
Introdução: Os usuários de Implante Coclear em 
um ouvido e o aparelho auditivo no ouvido contra-
lateral costumam ter dificuldades em se adaptar a 
seus dispositivos. O objetivo deste estudo é investi-
gar os benefícios da fórmula de adaptação bimodal 
do aparelho auditivo Naída Link para percepção da 
fala e conforto em comparação a uma fórmula 
clássica.  
Material e Método: O desempenho da percepção 
da fala foi medido em 10 adultos com perda auditi-
va pós-linguais usando Implante Coclear Advanced 
Bionics unilateral, com o implante isolado e com o 
implante associado ao aparelho auditivo 
(programado com fórmulas clássica e bimodal) em 
silêncio e em ruído. Além disso, três medidas subje-
tivas foram avaliadas por meio de uma escala de 
avaliação perceptiva (qualidade do som, conforto e 
esforço para entender a fala).
Resultados: Diferenças estatisticamente signifi-
cantes foram observadas (p<0.001) com melhores 
resultados quando a percepção da fala foi avaliada 
com o Implante Coclear em conjunto com aparelho 
auditivo, e uma tendência para melhores resultados 
utilizando a fórmula bimodal.  Foi encontrada uma 
relação entre o benefício bimodal e o grau de perda 
auditiva na orelha com aparelho auditivo. Melhores 
resultados foram observados na escala de avaliação 
perceptiva usando a fórmula bimodal. 
Conclusao: A fórmula bimodal provou ser uma 
solução eficaz, comparada à fórmula clássica, para 
alcançar maior conforto em usuários do Implante 
Coclear Unilateral e audição residual na orelha 
contralateral. Em relação à percepção da fala no 
ruído, embora tenha sido observada tendência a 
melhores resultados com a fórmula bimodal, esta 
não foi estatisticamente significativa.

Palavras chave: Implante coclear, aparelho auditi-
vo, NAL-NL2, BAD, estimulação bimodal.

Introducción 
Existe evidencia clara para pensar que la meta 
actual en equipamiento audiológico debe ser la 
provisión de audición en ambos oídos como el 
método estándar de atención para pacientes con 
discapacidad auditiva bilateral.
El objetivo del equipamiento bilateral es brindarle 
al paciente la posibilidad de aprovechar los benefi-
cios de la audición binaural, mejorar la localización 
de la fuente sonora y optimizar el reconocimiento 
del habla, en silencio y especialmente en ruido. Por 
otro lado, se debe prevenir la deprivación auditiva. 
Estos objetivos pueden ser alcanzados mediante el 
uso de la misma estimulación en ambos oídos, ya 
sea acústica o eléctrica; o mediante el uso de dos 
estimulaciones diferentes en un mismo sujeto. 
Esto último se conoce con el nombre de estimu-
lación bimodal. La estimulación bimodal es la 
combinación de dos tecnologías diferentes que 
generan dos tipos de estímulos diferentes en un 
mismo individuo. El presente estudio se refiere 
específicamente a la combinación de estimulación 
eléctrica en un oído brindada por un Implante 
Coclear (IC) y estimulación acústica en el oído 
contralateral brindada por un audífono.
Lograr que los usuarios de estimulación bimodal 
utilicen ambos dispositivos en forma consistente 
muchas veces representa un desafío en sí mismo. 
Por otro lado, el uso consistente de ambos dispositi-
vos no siempre asegura un beneficio bimodal. El 
beneficio bimodal está dado por la mejora en el 
rendimiento con el uso de un audífono sumado al 
IC por sobre el rendimiento obtenido utilizando el 
IC solo. Muchos estudios han documentado mejor 
rendimiento para la percepción del habla utilizando 
estimulación bimodal, especialmente en ambientes 
con ruido de fondo (1-3). Otros, han mostrado mejoría 
en la percepción musical y en la percepción tonal (4). 
Existe evidencia de que los usuarios perciben una 
calidad de sonido más natural (4) y que muestran 
menor esfuerzo al escuchar. Si bien con resultados 
variables, en tareas de localización también se 
encontraron mejorías; y se encontró evidencia de 
una mejora general significativa en la capacidad 
funcional del sujeto basada en autoevaluaciones (5).
Ahora bien, los estudios que examinan los benefi-
cios de la audición bimodal se han enfocado en 
pacientes usuarios de audífono en el oído contrala-
teral al implante, pero es  importante examinar por 
qué muchos otros pacientes, a pesar de tener 
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audición residual en el oído no implantado, y a 
pesar de haber sido usuarios de audífonos en 
ambos oídos, interrumpen el uso del audífono 
luego de recibir un IC.
La evidencia clínica que existe al respecto, muestra 
bajas tasas de uso del audífono en estos pacientes (6). 
Y aunque se sabe relativamente poco sobre cuáles 
son los factores que llevan al paciente a disconti-
nuar el uso del audífono una vez implantado, 
algunos de los motivos descriptos en la bibliografía 
que podrían contribuir son (3,7-9):

● Mala experiencia previa del sujeto con el uso de 
audífonos,
● Percepción de superioridad del implante,
● Percepción de interferencia en cuanto a la 
calidad de sonido entre ambos dispositivos,
● Recomendación por parte del equipo médico de 
que se utilice solo el IC para una mejor adapta-
ción,
● El grado de pérdida de audición en el oído 
contralateral al implante,
● Dificultades con la programación de ambos 
dispositivos.

De los factores descriptos el resto auditivo en el 
oído contralateral al implante y las dificultades en la 
adaptación a los dispositivos muestran ser los más 
relevantes a la hora de elegir discontinuar el uso del 
audífono.  
Una parte esencial en la adaptación bimodal es 
obtener percepción de sonoridad balanceada en 
ambos oídos, pero no hay disponible un proce-
dimiento de adaptación bimodal validado para 
lograr esto (10). Hay estudios que muestran que se 
obtienen mejores beneficios con amplificación de 
una banda de frecuencias lo más ancha posible, 
mientras que otros aconsejan solo amplificar las 
bandas de frecuencias graves (11,12). Dichos estudios 
han seleccionado sujetos con diferentes grados y 
configuraciones de pérdida auditiva, por lo que sus 
resultados no son comparables entre sí, ni tampoco 
generalizables a todos los usuarios bimodales. 
Para la adaptación bimodal ciertas veces la 
aplicación de procedimientos de ajuste clásicos de 
audífonos dan como resultado una falta de balance 
entre ambos oídos. La mayoría de los usuarios de 
estimulación bimodal utilizan en la actualidad 
dispositivos que fueron desarrollados por separado 
y que a menudo se adaptan por separado. Esto, 
muchas veces, resulta en dificultades en la adapta-
ción (13).

Objetivo
El objetivo del presente estudio es investigar los 
beneficios que brinda la fórmula de adaptación 
bimodal (APDB) del audífono Naída Link para la 
percepción del habla y el confort en comparación 
con una fórmula clásica de adaptación en usuarios 
de IC Advanced Bionics unilateral. 

Material y Método
1.1 Audífono Naída Link
El audífono Naída Link es un dispositivo especial-
mente diseñado para intentar superar las dificulta-
des de adaptación en los pacientes usuarios de IC 
con procesadores de sonido Naida CI de Advanced 
Bionics unilateral. Bajo el supuesto que el IC es el 
proveedor dominante de información para la ma-
yoría de los oyentes bimodales, el objetivo general 
del diseño ha sido alinear el audífono al procesador 
de sonidos del IC. Para lograrlo, se ha desarrollado 
un nuevo método prescriptivo, que modifica tanto 
la respuesta en frecuencias como el crecimiento en 
sonoridad de la señal acústica, y se ha cambiado el 
comportamiento dinámico del control automático 
de ganancia (AGC). Estos cambios tienden a ajustar 
automáticamente el ancho de banda óptimo y el 
volumen equilibrado cuando se utiliza la fórmula 
de ajuste bimodal (14,15).
La figura 1 muestra las diferencias entre la fórmula 
de adaptación clásica (NAL-NL2) y la fórmula de 
adaptación bimodal (APDB) para la respuesta en 
frecuencias y el crecimiento en sonoridad en una 
pérdida de audición de grado moderado y en una 
pérdida de audición de grado profundo respectiva-
mente.
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Figura 1. Respuesta en frecuencias y crecimiento en sonoridad 
para una hipoacusia moderada, fórmula NAL-NL2 (A) y fórmula 
APD bimodal (B) y para una hipoacusia severa, fórmula 
NAL-NL2 (C) y fórmula APD bimodal (D).
NAL: National Acoustic Laboratories
APD: Adaptive Phonak Digital 



1.2 Sujetos
Participaron de este estudio 10 adultos con sorderas 
postlinguales implantados en el Centro de IC “Pro-
fesor Diamante” en Bs As, Argentina. Todos ellos 
eran usuarios de IC unilateral marca Advanced 
Bionics con procesadores de sonido Naída Q70 CI 
con al menos 6 meses de uso del dispositivo. Todos 
tenían, además, algún grado de audición residual 
en el oído contralateral al implante (umbrales 
tonales mejores o iguales a 90 dB hasta la frecuencia 
500 Hz) y eran usuarios de audífono en ese oído. 

● Edad: media 50,3 (25 a 76 años)
● Tiempo de uso del Implante: media 11 (6 a 18 
meses)
● Audición en el oído contralateral al Implante 
(PTA4): media 78,35 (45 a 105 dB)

▪ 4 pacientes con hipoacusia neurosensorial 
profunda: media 96,25 (91,25 a 105 dB)
▪ 6 pacientes con hipoacusia neurosensorial 
moderada/severa: media 66,46 (45 a 83,75 dB) 

1.3 Diseño
El presente fue un estudio prospectivo en el cual se 
midió el rendimiento en percepción del habla 
(reconocimiento de bisílabos y oraciones) con IC 
solo y con audífono Naída Link sumado al IC en 
silencio (utilizando micrófonos omnidireccionales) 
y en ruido con SNR +5 (utilizando micrófonos dire-
ccionales). El audífono fue adaptado con formula 
clásica (NAL-NL2) y con fórmula bimodal (APDB). 
Luego se realizó la comparación de los resultados 
obtenidos en cada evaluación (bisílabos en silencio, 
bisílabos en ruido, oraciones en silencio y oraciones 
en ruido) utilizando IC solo, IC más audífono adap-
tado con fórmula clásica e IC más audífono adapta-
do con fórmula bimodal. 
Utilizando IC y audífono se compararon ambas 
fórmulas de adaptación a través de una escala de 
valoración perceptual que evaluó 3 medidas subje-
tivas: calidad de sonido, confort y esfuerzo para la 
comprensión del habla.
1.4 Análisis estadístico
El software estadístico utilizado fue el R, con el 
mismo se confeccionaron gráficos de medias y 
desvíos. Fueron utilizados el Test de Kruskall-
Wallis y Chi cuadrado. 

Resultados
Percepción del habla
Para la evaluación de bisílabos en silencio utilizan-
do IC solo la media fue de 74 con un DS de 13, mien-

tras que cuando se evaluó IC junto con audífono las 
medias fueron de 81 y 82 (con DS de 14 y 13) para la 
adaptación del audífono con fórmula clásica y con 
fórmula bimodal respectivamente. (figura 2)

En la situación de evaluación de bisílabos en ruido 
utilizando IC solo se obtuvo una media de 53 con 
un DS de 13, cuando sumamos el audífono al IC en 
esa misma situación se obtuvieron medias de 63 y 
67 con DS de 12 y 13 para la adaptación con fórmula 
clásica y con fórmula bimodal respectivamente. 
(figura 3)
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Figura 2. Porcentaje en el reconocimiento de bisílabos 
en silencio para: IC solo (A), IC más audífono adaptado 
con fórmula NAL-NL2 (B), IC más audífono adaptado 
con fórmula APDB (C).
IC: Implante Coclear
NAL: National Acoustic Laboratories
APDB: Adaptive Phonak Digital Bimodal

Figura 3. Porcentaje en el reconocimiento de bisílabos en 
ruido para: IC solo (A), IC más audífono adaptado con 
fórmula NAL-NL2 (B), IC más audífono adaptado con 
fórmula APDB (C).
IC: Implante Coclear
NAL: National Acoustic Laboratories
APDB: Adaptive Phonak Digital Bimodal



Con respecto a la evaluación de oraciones con IC 
solo la media fue de 89 con un DS de 10 y de 71 con 
un DS de 12 cuando se evaluó en silencio y en ruido 
respectivamente. En esta misma prueba cuando se 
sumó el audífono se obtuvieron medias de 93 (SD 
0.9) y 76 (SD 11) para la adaptación con fórmula 
clásica en silencio y en ruido respectivamente; y 
medias de 94 (SD 0.8) y 81 (SD 13) para la adapta-
ción con fórmula bimodal en silencio y en ruido 
respectivamente. (figura 4 y 5)

Se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p<0,001) en la percepción del habla con 
mejores resultados al utilizar audífono Naída Link 
junto con procesador de sonidos Naida Q70 CI en 
comparación con la utilización de IC solo para el 
reconocimiento de bisílabos en silencio (figura 2) y 
en ruido (figura 3), y para el reconocimiento de 
oraciones en ruido (figura 5). Si bien para el recono-
cimiento de oraciones en silencio la tendencia es la 
misma, en este caso la diferencia no fue estadística-
mente significativa (p=0.02895 para IC solo vs IC 
con audífono adaptado con fórmula clásica, y 
p=0.017 para IC solo vs IC más audífono adaptado 
con fórmula bimodal) (figura 5). Se debe tener en 
cuenta que el reconocimiento de oraciones en silen-
cio fue muy bueno para la gran mayoría de los 
sujetos (cercano al 100%) al usar IC solo, esto hace 
que no consigamos diferencias significativas al 
sumar el audífono. 
Aunque no estadísticamente significativa, existe 
una tendencia a mejores resultados utilizando la 
fórmula de adaptación bimodal APDB en compara-
ción con la fórmula de adaptación clásica NAL-NL2 
para la percepción del habla en ruido (p=0.01409 
para bisílabos en ruido y p=0.01053 para oraciones 
en ruido). (figura 3 y 5).
Análisis por sujeto
Cuando se realizó el análisis por sujeto, se observó 
una diferencia entre los sujetos con pérdida de 
audición de grado profundo, que no obtuvieron 
beneficio bimodal y los sujetos con pérdida de 
audición de grado moderado o severo que sí logra-
ron una mejora en el rendimiento de bisílabos al 
sumar el audífono al IC, especialmente al ser eva-
luados con ruido de fondo. Para la prueba de bisíla-
bos evaluada en silencio, los sujetos con pérdida de 
audición profunda lograron en promedio un 75% 
en el reconocimiento cuando usaban IC solo y un 
76% cuando usaban IC más audífono, con el mismo 
porcentaje para ambas fórmulas. Por el contrario, 
los sujetos con pérdida de audición moderada o 
severa lograron un promedio de 73,33% cuando 
fueron evaluados con IC solo y un 85,33% y 87,33% 
cuando fueron evaluados con IC más audífono 
adaptado con fórmula clásica y con fórmula bimo-
dal respectivamente. Con respecto a la prueba de 
bisílabos evaluada en ruido, los sujetos con pérdida 
de audición profunda lograron un 52% de recono-
cimiento promedio al ser evaluados con IC solo y 
un 56& y 54% al ser evaluados con IC más audífono 
adaptado con fórmula clásica y con fórmula bimo-
dal respectivamente. Mientras que los sujetos con 
pérdida de audición moderada a severa, para la 
misma situación de evaluación, lograron un 49,33% 
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Figura 4. Porcentaje en el reconocimiento de oraciones 
en silencio para: IC solo (A), IC más audífono adaptado 
con fórmula NAL-NL2 (B), IC más audífono adaptado 
con fórmula APDB (C).
IC: Implante Coclear
NAL: National Acoustic Laboratories
APDB: Adaptive Phonak Digital Bimodal

Figura 5. Porcentaje en el reconocimiento de oraciones 
en ruido para: IC solo (A), IC más audífono adaptado con 
fórmula NAL-NL2 (B), IC más audífono adaptado con 
fórmula APDB (C).
IC: Implante Coclear
NAL: National Acoustic Laboratories
APDB: Adaptive Phonak Digital Bimodal



de reconocimiento utilizando IC solo y un 71,33% y 
74% utilizando IC con audífono adaptado con 
fórmula clásica y con fórmula bimodal respectiva-
mente.
Escala de valoración perceptual
Respecto a la escala de valoración perceptual, la 
mayoría de los sujetos puntuaron mejor la fórmula 
bimodal APBD para las 3 medidas evaluadas 
(esfuerzo para la comprensión del habla, confort y 
calidad de sonido) en comparación con la fórmula 
de adaptación clásica NAL-NL2 (figura 6). Los 
pacientes con pérdida de audición de grado profun-
do valoraron como mejor el confort por sobre las 
otras dos medidas, y en segundo lugar la calidad de 
sonido; mientras que los sujetos con pérdida de 
audición de grado moderado y severo dieron más 
valor al menor esfuerzo para la comprensión del 
habla y en segundo lugar al confort.

Se observó solo una excepción para el sujeto S7 que 
valoró como mejor la fórmula de adaptación clásica, 
cabe aclarar que se trataba de un sujeto con hipoa-
cusia neurosensorial congénita usuario de audí-
fonos desde los 2 años de edad adaptados con 
fórmula DSL i/o.

Discusión
En el presente estudio se observaron mejores resul-
tados con diferencias estadísticamente significati-
vas para la percepción del habla con el uso de audí-
fono Naida Link en el oído contralateral al IC en 
comparación con el uso de IC solo. Se evidenció, 
además, una relación entre estos resultados y el 
grado de pérdida de audición en el oído contralate-
ral al implante a favor de los sujetos con mayor 
resto auditivo. Cuando comparamos los resultados

de ambas fórmulas de adaptación se observó una 
tendencia a mejores resultados para la fórmula 
bimodal APDB por sobre la fórmula clásica 
NAL-NL2 sobre todo para el reconocimiento de 
oraciones en ruido, aunque esta tendencia no fue 
estadísticamente significativa. Estos resultados son 
similares a los obtenidos por Chalupper et al. en 7 
usuarios experimentados de estimulación bimodal 
evaluados en ruido usando fórmula APD (Adaptive 
Phonak Digital), fórmula NAL-RP y fórmula 
bimodal. En su estudio, la fórmula bimodal superó 
tanto a la fórmula APD como a la fórmula NAL-RP.
Respecto de la escala de valoración perceptual 
todos los sujetos excepto uno, valoraron como 
mejor la fórmula de adaptación bimodal APDB con 
respecto a la fórmula clásica NAL.NL2 para todas 
las medidas evaluadas (esfuerzo para la compren-
sión del habla, confort y calidad de sonido). 
Muchos estudios han encontrado resultados alenta-
dores que muestran beneficios binaurales incluso 
en situaciones en las que las diferencias entre las 
señales proporcionadas por los dos oídos puedan 
ser demasiado grandes para restaurar los mecanis-
mos binaurales (16). 
Actualmente una gran parte de los candidatos a IC 
en un oído tienen audición residual en el oído 
contralateral. Por lo tanto, es necesario considerar la 
importancia que tiene para la práctica clínica la 
adaptación bimodal y desarrollar un claro compro-
miso para lograr una correcta alineación entre 
ambos dispositivos. Según los resultados del 
presente estudio, la fórmula APDB del audífono 
Naida Link resulta una solución efectiva en usuari-
os de IC Advanced Bionics unilateral con procesa-
dores de sonido Naida CI.
Por otro lado, es importante evaluar el real benefi-
cio que le proporciona al sujeto el uso de audífono 
acompañando al IC por sobre el uso del IC solo. Sin 
perder de vista el objetivo del equipamiento audio-
lógico bilateral, debemos prestar especial atención a 
aquellos pacientes que pudieran beneficiarse con un 
IC bilateral más de lo que se benefician de la estimu-
lación bimodal (17). 

Conclusión 
Todo paciente con IC unilateral y audición residual 
en el oído contralateral debe ser considerado, a 
priori, candidato a la utilización de estimulación 
bimodal. La utilización del audífono Naída Link, 
programado con la fórmula de adaptación bimodal, 
es una solución efectiva para los usuarios de 
Implante Coclear unilateral Advanced Bionics con 
procesadores de sonidos Naida CI Q70 y audición 
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Figura 6. Escala de valoración perceptual S5 a S10 pacientes 
con HNS moderada a severa (verde), de S1 a S4 pacientes 
con HNS profunda (azul).
S: sujeto
HNS: Hipoacusia Neurosensorial



residual en el oído contralateral al implante. 
El enfoque de adaptación bimodal que proporcio-
nará mayor beneficio deberá ser específico e 
individual para cada paciente. Debemos llevar a 
cabo un enfoque personalizado, implementando un 
procedimiento de ajuste fino sistemático para cada 
individuo a fin de garantizar que la mayor parte de 
la información de la señal del habla se presente en la 
parte más efectiva del rango de audición en cada 
oído. El enfoque de adaptación bimodal que 
proporcionará el mayor beneficio probablemente 
variará entre los distintos usuarios de este tipo de 
estimulación.
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Resumen
Introducción: La infección por citomegalovirus es 
la principal causa de hipoacusia congénita no 
genética, y la segunda causa de pérdida auditiva en 
niños. La hipoacusia y las patologías asociadas, 
secundarias al citomegalovirus pueden interferir en 
el rendimiento del implante coclear y la calidad de 
vida. Objetivo: Evaluar los resultados audiológicos 
en pacientes con citomegalovirus congénito que 
recibieron un implante coclear; comparar los resul-
tados audiológicos entre pacientes que presentan o 
no hándicaps asociados; e identificar la prevalencia 
de discapacidades asociadas en citomegalovirus.
Material y Método: Estudio retrospectivo descripti-
vo observacional. Un total de 37 pacientes con 
hipoacusia neurosensorial secundaria a citomegalo-
virus, divididos en tres grupos, el primero sin hán-
dicaps o con hándicaps asociados que no afectan el 
resultado del Implante Coclear, el segundo con 
hándicaps que sí afectan el resultado del Implante 
Coclear y un tercer grupo con hipoacusia neurosen-
sorial profunda sin infección por Citomegalovirus 
(grupo control). Todos los pacientes fueron implan-
tados y se les realizó seguimiento audiológico a los 
12 y 24 meses post operatorios en ”Centro de 
Implantes Cocleares Profesor Diamante”, Ciudad 
de Buenos Aires, Argentina, entre los años 1996 y 
2018.
Resultados: Los resultados comparativos entre los 3 
grupos a los 24 meses post implante coclear: grupo 
1: 9% estaban en categoría 1, 9% en categoría 3, 9% 
en categoría 5 y 73% en categoría 6. Grupo 2: 15% 

Resultados del Implante Coclear en niños que 
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estaban en categoría 1, 38% en categoría 2, 31% en 
categoría 3, 8% en categoría 5 y 8% en categoría 6. 
Grupo 3: 10 % en categoría 5 y 90% en categoría 6. 
15 de 37 pacientes (40.54%) presentaron discapaci-
dades asociadas que afectan el resultado del 
implante coclear. 
Conclusión: Existen diferencias en cuanto al resul-
tado audiológico del implante coclear entre los 
pacientes que presentan hándicaps asociados y los 
que no, teniendo peores resultados los primeros 
(aunque con gran mejoría en la calidad de vida). La 
implantación coclear es beneficiosa en pacientes con 
hipoacusia por citomegalovirus.
Palabras clave: Citomegalovirus, Hipoacusia, 
Implante coclear.

Abstract
Introduction: Cytomegalovirus infection is the 
main cause of non-genetic congenital hearing loss, 
and the second cause of hearing loss in children. 
Hearing loss and associated pathologies secondary 
to cytomegalovirus can interfere with cochlear 
implant performance and quality of life. Objective: 
To evaluate the audiological results in patients with 
congenital cytomegalovirus who received a cochle-
ar implant; to compare the audiological results 
between patients with or without associated handi-
caps to identify the prevalence of associated disabi-
lities in cytomegalovirus.
Material and Method: Retrospective observational 
descriptive study. A total of 37 patients with   senso-
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rineural hearing loss secondary to cytomegalovirus, 
divided into three groups, the first without handi-
caps or with associated handicaps that do not affect 
the outcome of the Cochlear Implant, the second 
with handicaps that do affect the outcome of the 
Cochlear Implant, and a third group with profound 
sensorineural hearing loss without Cytomegalovi-
rus infection (control group). All the patients were 
implanted and audiological follow-up was 
performed at 12 and 24 months postoperatively in 
”Centro de Implantes Cocleares Profesor Diaman-
te”, Buenos Aires, Argentina, between 1996 and 
2018.
Results: The comparative results between the 3 
groups at 24 months post cochlear implant: group 1: 
9% were in category 1, 9% in category 3, 9% in 
category 5 and 73% in category 6. Group 2: 15% were 
in category 1, 38% in category 2, 31% in category 3, 
8% in category 5 and 8% in category 6. Group 3: 10% 
in category 5 and 90% in category 6. 15 of 37 patients 
(40.54%) had associated disabilities that affect the 
outcome of the cochlear implant.
Conclusion: There are differences in terms of audio-
logical results of cochlear implant between patients 
who present associated handicaps and those who do 
not, the former having worse results (although with 
great improvement in quality of life). Cochlear 
implantation is beneficial in patients with hearing 
loss due to Cytomegalovirus.
Keywords: Cytomegalovirus, Hearing loss, Cochle-
ar implant.

Resumo
Introdução: A infecção por citomegalovírus é a 
principal causa de perda auditiva congênita não 
genética e a segunda causa de perda auditiva em 
crianças. A perda auditiva e as patologias associadas 
secundárias ao citomegalovírus podem interferir no 
desempenho do implante coclear e na qualidade de 
vida. Objetivo: Avaliar os resultados audiológicos 
em pacientes com citomegalovírus congênito que 
receberam implante coclear, comparar os resultados 
audiológicos entre pacientes com ou sem deficiên-
cias associadas e identificar a prevalência de 
deficiências associadas no citomegalovírus.

Material e Método: Estudo descritivo observacional 
retrospectivo. Um total de 37 pacientes com perda 
auditiva neurossensorial secundária ao citomega-
lovírus, divididos em três grupos, o primeiro sem 
desvantagens ou desvantagens associadas que não 
afetam o resultado do implante coclear, o segundo 
com desvantagens que afetam o resultado do 

implante coclear e um terceiro grupo com perda 
auditiva neurossensorial profunda sem infecção 
por citomegalovírus (grupo controle); Todos os 
pacientes foram implantados e o acompanhamento 
audiológico foi realizado 12 e 24 meses no pós-oper-
atório no "Centro de Implantes Cocleares Profesor 
Diamante", cidade de Buenos Aires, Argentina, 
entre 1996 e 2018.
Resultados: Os resultados comparativos entre os 
três grupos aos 24 meses após o implante coclear: 
grupo 1: 9% estavam na categoria 1, 9% na categoria 
3, 9% na categoria 5 e 73% na categoria 6. Grupo 2: 
15% estavam na categoria 1, 38% na categoria 2, 
31% na categoria 3, 8% na categoria 5 e 8% na 
categoria 6. Grupo 3: 10% na categoria 5 e 90% na 
categoria 6. 15 de 37 pacientes (40,54%) eles tinham 
deficiências associadas que afetam o resultado do 
implante coclear.
Conclusão: Existem diferenças quanto ao resultado 
audiológico do implante coclear entre os pacientes 
que apresentam desvantagens associadas e os que 
não apresentam, sendo que os primeiros apresen-
tam piores resultados (embora com grande melhora 
na qualidade de vida). O implante coclear é benéfi-
co em pacientes com perda auditiva por CMV.
Palavras chave: Citomegalovírus, Perda auditiva, 
Implante coclear.

Introducción 
La infección congénita por citomegalovirus (CMV) 
es la infección fetal más frecuente, con una alta 
prevalencia. Es la principal causa de hipoacusia 
congénita no genética y la segunda causa de hipoa-
cusia en niños. (1)

La infección puede contagiarse en el período prena-
tal o perinatal a través de la madre, quien adquiere 
la enfermedad durante el embarazo. En el momento 
del nacimiento los signos, si están presentes, 
pueden ser: retraso del crecimiento intrauterino, 
microcefalia, ictericia, petequias, hepatoespleno-
megalia, calcificaciones periventriculares, coriorre-
tinitis, neumonitis, hepatitis e hipoacusia neurosen-
sorial. Si se contagia en etapas más tardías, como la 
lactancia, los signos pueden consistir en neumonía, 
hepatoesplenomegalia, hepatitis, trombocitopenia, 
síndrome séptico y linfocitosis atípica. Los métodos 
diagnósticos posibles son a través de técnicas indir-
ectas IgM e IgG o técnicas directas como antigene-
mia pp65, cultivo celular SV o ADN cuantificado. (2)

La mayoría de los niños infectados son asintomáti-
cos al nacer; de estos aproximadamente el 7 al 25% 
desarrollan síntomas a lo largo de su infancia.
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La pérdida auditiva puede ser progresiva durante la 
niñez. Esto se refleja en que hasta un tercio de los 
niños con CMV pasan satisfactoriamente el scree-
ning auditivo neonatal. La hipoacusia está presente 
entre el 15 a 65% de los niños infectados y puede 
progresar de leve a profunda durante los dos prim-
eros años de vida, periodo crucial para el aprendiza-
je del lenguaje. Por esto es necesario un control audi-
tivo periódico de estos pacientes durante su niñez. (2)

La infección por CMV presenta un amplio espectro 
de secuelas, entre las cuales encontramos patologías 
cognitivas, visuales o motrices. Dichas secuelas 
pueden provocar retraso en el desarrollo 
neuro-madurativo, déficit intelectual, desordenes 
del espectro autista, hiperactividad y déficit de 
atención. La severidad de las secuelas es mayor 
cuanto más temprano se produzca la infección 
materna durante la gestación. (3-5)

Considerando todo lo dicho con anterioridad, la 
pregunta es: ¿Son estos niños capaces de alcanzar el 
mismo nivel de rendimiento luego de recibir un 
Implante Coclear (IC) que un niño no infectado por 
CMV? Existen numerosos estudios que investigan el 
rendimiento de los niños con CMV luego de la 
implantación, en la percepción y producción del 
habla, el entendimiento del lenguaje y los resultados 
del rendimiento audiológico. (5-7) Nuestro principal 
objetivo es evaluar los resultados audiológicos en 
niños con CMV congénito que recibieron IC, 
comparar los resultados del IC entre pacientes que 
presentan o no hándicaps asociados, como así 
también, identificar la prevalencia de discapaci-
dades asociadas en esta muestra de pacientes.

Material y Método
Se realizó un estudio de diseño retrospectivo 
descriptivo observacional. Los sujetos de estudio 
son 37 pacientes con hipoacusia neurosensorial con 
antecedentes de infección por CMV congénito, 
implantados en el Centro de Implantes Cocleares 
Profesor Diamante (CIC), en la ciudad de Buenos 
Aires, Argentina, entre enero de 1996 y diciembre de 
2018. Se realizó una revisión de la base de datos, 
donde se obtuvieron la información demográfica y 
los resultados audiológicos.
Los resultados audiológicos fueron medidos en base 
a las categorías de percepción del habla de Geers 
(Tabla 1) antes de la cirugía, a los 12 meses y a los 24 
meses post operatorios.
Todos los sujetos tenían inserción completa de la 
guía de electrodos, y ninguno presentó complica-
ciones intraquirúrgicas.
Los pacientes que conformaron la muestra fueron 

divididos en tres grupos: el grupo 1, con hipoacusia 
neurosensorial profunda (HNS) por infección por 
CMV sin hándicaps o hándicaps asociados que no 
afectan el resultado del IC. En el grupo 2 se 
incluyeron a los pacientes con hándicaps asociados 
que afectan los resultados del IC. Y en el grupo 3, o 
grupo control, se incluyeron pacientes con hipoacu-
sia neurosensorial profunda sin antecedentes de 
infección por CMV.  

Resultados
Los resultados obtenidos fueron: promedio de edad 
al momento del implante en todos los pacientes: 4.7 
años (rango etario: 1-17 años). Promedio de edad al 
implante en grupo 1 (n=22 oídos): 6.23 años (rango 
etario 2-17 años). Promedio de edad al momento del 
implante en grupo 2 (n=13 oídos): 3.42 años (rango 
etario 1-8 años). Promedio de edad al implante en el 
grupo 3 (n=20 oídos) 3.25 años (rango etario 2-7 
años). 
Los resultados obtenidos de los datos analizados 
fueron: en el grupo 1, 31 oídos implantados sobre 
un total de 22 pacientes, de los cuales se incluyeron 
22 oídos implantados con resultados audiológicos 
completos en un seguimiento de 24 meses o más. 
Los hándicaps encontrados sin afectación del IC 
fueron: coloboma retinal (n=1), epilepsia (n=1) y 
hemiparesia derecha (n=1).  A los 12 meses post IC 
dos categoría 1, dos categoría 2, tres categoría 3, 
cuatro categoría 4, cinco categoría 5 y seis categoría 
6 (Gráfico 1). A los 24 meses post IC dos categoría 1, 
dos categoría 3, dos categoría 5 y dieciséis categoría 
6 (Gráfico 2). La media de la escala de Geers en este 
grupo fue de 4.18 sobre 6 a los 12 meses, y de 5.18 
sobre 6 a los 24 meses.
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Categoría 0 - No detección del habla 
Categoría 1 - Detección del habla 
Categoría 2 - Percepción de patrones 
suprasegmentales del habla 
Categoría 3 - Comienzo de identificación de palabras 
con múltiples diferencias espectrales. 
Categoría 4 - Identificación de palabras a través del 
reconocimiento de las vocales en formato cerrado. 
Categoría 5 - Identificación de palabras a través del 
reconocimiento de las consonantes en formato 
cerrado. 
Categoría 6 - Reconocimiento de palabras en formato 
abierto. 

 

Tabla 1. Categorías de percepción del habla de Geers



En el grupo 2 (pacientes con hándicaps asociados 
que afectan el resultado del implante coclear): 23 
oídos implantados en 15 pacientes, de los cuales se 
incluyeron 13 oídos que presentaron resultados 
audiológicos completos a los 24 meses de segui-
miento. En siete pacientes se encontró 2 hándicaps 
asociados o más (tres pacientes microcefalia y retra-
so madurativo; un paciente parálisis cerebral y 
retraso madurativo; un paciente microcefalia y 
calcificaciones cerebrales; un paciente encefalopatía 
crónica no evolutiva (ECNE), microcefalia y para-
paresia espástica; y un paciente polimicroan-

giopatía, microcefalia y parálisis cerebral. Los hán-
dicaps asociados a la hipoacusia, como único hándi-
cap extra fueron: encefalopatía crónica no evolutiva 
(ECNE) en tres pacientes; retraso madurativo en 
tres pacientes, microcefalia en un paciente y desor-
den del espectro de neuropatía auditiva (DENA) en 
un paciente.  A los 12 meses post IC (Gráfico 3): 
ocho categoría 1, dos categoría 2, dos categoría 3 y 
uno en categoría 4. A los 24  meses post IC (Gráfico 
4): dos categoría 1, cinco categoría 2, cuatro categoría 
3, uno categoría 5 y uno categoría 6. La media de la 
escala de Geers de este grupo fue de 1.69 sobre 6 a 
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Gráfico 1: Resultados Grupo 1 – 12 meses post Implante Coclear (IC). Gráfico 2: Resultados Grupo 1 – 24 meses post implante coclear (IC).

Gráfico 3: Resultados Grupo 2 – 12 meses post Implante Coclear (IC). Gráfico 4: Resultados Grupo 2 – 24 meses post Implante Coclear (IC).

Gráfico 5: Resultados Grupo 3 – 12 meses post Implante Coclear (IC). Gráfico 6: Resultados Grupo 3 – 24 meses post Implante Coclear (IC).



los 12 meses post IC, y de 2.69 sobre 6 a los 24 meses 
post IC.
El grupo 3 (grupo control) de pacientes con hipoacu-
sia neurosensorial sin infección por CMV, incluyó 20 
oídos implantados en 13 pacientes. A los 12 meses 
post IC (Gráfico 5): cuatro categoría 4, diez categoría 
5 y seis categoría 6. A los 24 meses post IC (Gráfico 
6): dos categoría 5 y dieciocho categoría 6. La media 
de la escala de Geers en este grupo fue de 5.1 sobre 6 
a los 12 meses post IC y de 5.9 sobre 6 a los 24 meses 
post IC.
La comparativa a los 24 meses post IC (Tabla 2); en el 
grupo 1: 9% estaban en categoría 1, 9% en categoría 
3, 9% en categoría 5 y 73% en categoría 6.  En el 
grupo 2: 15% estaban en categoría 1, 38% en 
categoría 2, 31% en categoría 3, 8% en categoría 5 y 
un 8% en categoría 6. Dentro del grupo 3: 10 % en 
categoría 5 y el 90% en categoría 6. 

Del análisis observamos que la mayoría de los 
pacientes no presentan discapacidades o hándicaps 
que afectan el resultado del implante coclear, 22 
pacientes versus 15 pacientes. Dentro del grupo que 
presentan discapacidades que condicionan el resul-
tado del implante coclear, en 7 pacientes se encontró 
2 hándicaps asociados o más (3 con microcefalia y 
retraso madurativo; un paciente con parálisis 
cerebral y retraso madurativo; un paciente microce-
falia y calcificaciones cerebrales; un paciente ECNE, 
microcefalia y paraparesia espástica y un paciente 
polimicroangiopatía, microcefalia y parálisis 
cerebral). Los hándicaps encontrados de forma aisla-
da fueron ECNE en 3 pacientes; tres pacientes retra-
so madurativo, un paciente microcefalia y desorden 
del espectro de neuropatía auditiva (DENA) en el 
restante.  
Los resultados, en pacientes con hándicaps asocia-
dos, muestran una tendencia predictiva de resulta-
dos más pobres del habla y del lenguaje que en los 
pacientes sin handicaps a los 24 meses de seguimien-
to. Los resultados pueden ser comparables con el 
grupo control, pero siendo este último el grupo 
donde se obtienen la mayoría de pacientes en 
categoría 6 con reconocimiento de palabras en 
formato abierto. Existen varios estudios que repor-
tan peores resultados del IC, en niños que presentan

comorbilidades asociadas a la infección congénita 
por CMV.(8)

Discusión 
El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados 
audiológicos en pacientes con infección por CMV 
como causa de hipoacusia neurosensorial. Además, 
evaluamos el efecto de las comorbilidades que 
afectan el resultado del implante coclear compara-
do con pacientes que no presentan hándicaps, o sí 
los presentan pero sin alterar el resultado del 
implante coclear. 
La mayoría de los estudios que detectan un 
rendimiento menor del IC en el grupo con CMV 
tienen un seguimiento de 2 años post implantación. 
El bajo rendimiento suele mejorar cuando existe un 
seguimiento mayor a dos años. Esto puede indicar 
que la evolución del IC en niños con CMV puede 
demorarse más de dos años en comparación con los 
niños implantados sin CMV.(9,10) A su vez, nos 
muestra la importancia en el seguimiento de los 
pacientes, evaluando el desarrollo del habla y del 
lenguaje. En los pacientes con CMV el seguimiento 
debe ser prolongado para poder observar resulta-
dos comparables con los pacientes que no lo presen-
tan.(11,12)

Yoshida et al., en un estudio que incluyó 17 pacien-
tes, observaron que la percepción del habla y 
producción del lenguaje en el grupo con CMV a los 
12 meses post IC fue más pobre que el grupo 
control, pero alcanzaron niveles similares a largo 
plazo; a pesar de que este estudio que no diferencia 
si los pacientes con infección por CMV presentan 
hándicaps asociados.(13) 
Los resultados en pacientes con CMV avalan que 
dicha entidad no es una contraindicación de 
implante coclear, teniendo un promedio del 50% de 
performances pobres y 50% comparables con 
grupos control. (12)  Si bien en los primeros 12 meses 
la percepción y la producción del lenguaje es más 
pobre en estos pacientes comparados con grupo 
control, a partir de los 12 meses logran grandes 
progresos hasta llegar a una diferencia no tan 
significativa con grupo control.(13,14)

En los pacientes con CMV se conoce que existe un 
desorden central y dificultades del aprendizaje, los 
cuales influencian el desarrollo del lenguaje y el 
habla y, por ende, en la rehabilitación post implan-
te. Además, presentan niveles pobres de atención y 
son considerados más susceptibles a problemas 
posteriores de aprendizaje, por lo cual se debe 
prestar especial atención luego de la implantación 
coclear.(15)
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Tabla 2. Resultados comparativos a los 24 meses post implante 
coclear.  

 Grupo 1 
(n=22) 

Grupo 2 
(n=13) 

Grupo 3 
(n=20) 

Categoría 1 9% 15% 0% 
Categoría 2 0% 38% 0% 
Categoría 3 9% 31% 0% 
Categoría 4 0% 0% 0% 
Categoría 5 9% 8% 10% 
Categoría 6 73% 8% 90% 

 



Conclusión
La presencia de discapacidades asociadas a hipoacu-
sia neurosensorial en pacientes con infección por 
CMV predice un resultado audiológico más pobre 
luego de recibir el implante coclear, en comparación 
con los pacientes que no presentan hándicaps 
asociados. Estos resultados no contraindican el IC, 
sino que nos advierte la importancia de un adecuado 
asesoramiento pre y post IC, y la necesidad de un 
seguimiento a largo plazo y de un gran trabajo de 
rehabilitación en este grupo de pacientes, probable-
mente mayor que en otros.
En pacientes que no presentan hándicaps asociados 
o, si presentan hándicaps, que no afecten el 
rendimiento del implante coclear, se obtienen 
beneficios comparables con el grupo control.
En nuestra experiencia, si bien en pacientes con 
CMV y hándicaps asociados el rendimiento del 
implante coclear es notablemente inferior en 
comparación con el grupo sin hándicaps asociados, 
el IC en estos pacientes es la única posibilidad de 
conexión con el mundo. Si bien los resultados au-
diológicos no llegan a niveles elevados, el IC es una 
herramienta que mejora significativamente la 
calidad de vida de estos niños y sus familias. 

Los autores no manifiestan conflictos de interés. 
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Resumen
Introducción: Los cambios en la Impedancia de los 
electrodos en el Implante Coclear son estudiados en 
la cirugía, luego en la activación del implante y más 
tarde en cada control de calibración del Implante 
Coclear. A esos cambios estudiados se ha sumado la 
medición de impedancias en intervalos diarios 
controlados desde la cirugía hasta la activación del 
implante, que son datos poco conocidos.
El objetivo de este estudio es examinar los cambios 
que se producen en las Impedancias de los electro-
dos desde la cirugía a la activación inicial del 
implante en niños y adultos, a lo largo del array de 
electrodos del Implante Coclear a través del tiempo
Material y Método: Se testeó a un total de 11 
pacientes, los cuales fueron evaluados diariamente 
durante el mes entre la cirugía y la activación del 
implante, con 2 tomas diarias de impedancias.  
Resultados: Las impedancias mostraron una 
tendencia a subir desde el día de la cirugía, llegando 
alrededor del sexto/séptimo día a una estabilización 
de las impedancias que se mantuvo hasta la 
activación del implante.
Conclusión: Este estudio de impedancias en adul-
tos y niños demostró que las impedancias de los 
electrodos implantados no aumentan de forma 
permanente desde la cirugía hasta la activación 
inicial. Se observa un rápido aumento de las impe-
dancias inmediatamente después de la cirugía y 
luego se estabilizan hasta la activación del implante, 
tanto en niños como en adultos.

Medición Diaria de las Impedancias de los Electrodos
Intracocleares desde la Cirugía hasta la Activación 
Inicial en Adultos y Niños Implantados Cocleares
Daily Measurement of Impedances of Intracochlear Electrodes from Sur-
gery to Initial Activation in Adults and Children with Cochlear Implants
Medida Diária das Impedâncias de Eletrodos Intracocleares da Cirurgia 
à Ativação Inicial em Adultos e Crianças com Implantes Cocleares
Mgter. Norma Pallares(1), Prof. Dr. Vicente Diamante(1), Fga. Marina Vuljanic(1), Ing. Kanth Koka(2)
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Palabras clave: Implante Coclear, Impedancia, 
Electrodo, Respuesta Neural.

Abstract
Introduction: Changes in the impedance of the 
electrodes in the Cochlear Implant occur and are 
studied in surgery, then in the activation of the 
implant and later in each programming control. To 
these studied changes, the measurement of impe-
dances has been added in controlled daily intervals 
from surgery to implant tune up, which are little 
known data. 
The objective is to examine the changes that occur in 
the impedances of the electrodes along the 
electrode array of the Cochlear Implant through 
time.  
Material and Method: A total of 11 patients were 
evaluated on a daily basis, twice a day, during the 
month between surgery and implant tune up. 
Results: Impedances showed a tendency to rise from 
the day of surgery, reaching around the sixth / 
seventh day a stabilization of the impedances that 
was maintained until the activation of the implant.
Conclusion: This study of impedances in adults and 
children demonstrated that the impedances of the 
implanted electrodes do not increase permanently 
from surgery until initial activation. A rapid increase 
in impedances is observed inmediately after surgery 
and then stabilizes until activation of the implant, in 
both children an adults.
Keywords: Cochlear Implant, Impedance, Electrode, 
Neural Response.

Otología y Neurotología

19

REVISTA FASO AÑO 27 - Nº 3 - 2020 



Resumo
Introdução: Alterações na impedância dos eletro-
dos no implante coclear são estudadas, desde a 
cirurgia, a ativação do implante e depois en cada 
control durante a programação do implante. A 
essas mudanças estudadas, adicionaramse 
medições em intervalos diários controlados, da 
cirurgia à activação do implante, que são dados 
pouco conhecidos. 
O objetivo é examinar as alterações nas impedân-
cias do eletrodo em toda a matriz de eletrodos do 
implante coclear em todo o tempo do estudo.  
Material e Método: Foram avaliados um grupo de 
11 pacientes diariamente durante o mês entre a 
cirurgia e a início da ativacao do implante. 
Resultados: As impedâncias apresentam tendência 
de aumento a partir do dia da cirurgia, atingindo 
por volta do sexto / sétimo dia uma estabilização 
das impedâncias que se mantém até a ativação do 
implante.
Conclusao: Este estudo em adultos e crianças 
mostrou que as impedâncias dos eletrodos implan-
tados não aumentam permanentemente desde a 
cirurgia até a ativação inicial. Um rápido aumento 
das impedâncias é observado imediatamente após a 
cirurgia e, a seguir, estabiliza até a ativação do 
implante, tanto em crianças quanto em adultos.
Palavras chave: Implante coclear, impedâncias, 
eletrodos, resposta neural.

Introducción
La impedancia de los electrodos describe la manera 
como fluye la corriente eléctrica a través de los 
electrodos implantados. Cada sistema de implante 
coclear determina un pulso de corriente particular 
que fluye a través de los electrodos de platino del 
implante hacia el ambiente iónico del tejido coclear.  
Este pulso debe liberar suficiente carga para estimu-
lar sin dañar el tejido.  Un electrodo puede tener 
impedancias consideradas dentro de la normalidad 
o presentar muy altas o bajas impedancias fuera de 
la normalidad.
 La impedancia se determina mediante la entrega de 
un pulso de corriente de bajo nivel a través de los 
electrodos y midiendo el voltaje resultante a través 
de los electrodos asociados.  Esta medición conoci-
da como telemetría de impedancias se puede 
realizar con rapidez en la clínica utilizando el 
software de programación.
La telemetría de impedancias se utiliza de rutina 
como prueba para determinar el correcto funciona-
miento de los electrodos.  Las fallas de circuito 

abierto o cortocircuito (impedancias muy altas o 
muy bajas) se pueden diagnosticar fácilmente, lo 
que permite al audiólogo utilizar en el mapa de 
programación sólo los electrodos con correcto 
funcionamiento. 
 Esta medición también puede proporcionar más 
información sobre la situación alrededor del 
implante.  Un factor importante es que la medición 
de la impedancia sirve para determinar el volumen 
y la composición del tejido que rodea los electrodos 
implantados. (1).  Clark (2003) (2) recomienda que los 
niveles de impedancia debieran controlarse rutina-
riamente como un indicador de cambios en el tejido 
coclear, como la fibrosis. En la práctica clínica se 
realiza previa a la programación del procesador del 
habla para evaluar el estado de los electrodos.
La impedancia de los electrodos es determinada por 
la resistencia que ofrece el fluido y tejido presentes 
alrededor del electrodo al pasaje de la corriente 
eléctrica. (3,4) 
La impedancia de los electrodos no confirma la 
colocación del electrodo, el funcionamiento del 
sistema implantado, ni reemplaza las imágenes 
post- quirúrgicas. (5) 
Las impedancias de los electrodos durante la 
cirugía son importantes para determinar el funcio-
namiento de los electrodos, el entorno del electrodo, 
cercanía a las estructuras neurales y la influencia en 
la utilización de drogas. (Figura 1) 

Los cambios en la Impedancia de los electrodos son 
estudiados en general, durante el acto quirúrgico, 
durante la activación del implante y luego por el 
uso cotidiano, en los controles postquirúrgicos. Los 
cambios medidos en intervalos diarios controlados 
desde la cirugía a la activación son pocos conocidos. 
(1,6-8) 

En Pallares et al. (2018) (9), utilizando el implante 
coclear HiRes 90K Advantage con electrodo HiFo-
cus Mid Scala de Advanced Bionics, se pudo obser-
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Figura 1. Foto del electrodo Mid Scala donde se observan las 
estructuras alrededor del electrodo insertado en la coclea. 



total (Zt), son estos valores de impedancia total los 
que se utilizan para el control de las impedancias de 
los electrodos del implante coclear.
A mayor impedancia, mayor requerimiento de 
voltaje para proveer la corriente requerida para 
activar las neuronas y a más baja impedancia se 
requiere menos voltaje.
Con la excepción de algunos estudios como el de 
Newblod et al. (2014) (11) y el de Di Lella et al. (2018) 
(12), los investigadores han recogido información 
sobre los cambios de impedancias sólo en las visitas 
regulares del paciente a la clínica; no han sido 
estudiadas de una manera diaria controlada antes 
de la activación donde se da el mayor crecimiento 
de las impedancias.

Objetivo
El objetivo del presente estudio es examinar en 
forma diaria los cambios que se producen en las 
Impedancias de los electrodos a lo largo del array 
de electrodos del Implante Coclear y a través del 
tiempo, desde la cirugía hasta la activación inicial, 
en adultos y niños implantados.

Material y Método
Se evaluaron para este estudio 11 oídos, divididos 
en 2 grupos etarios, para medir con tomas diarias 
las impedancias desde la cirugía hasta el día de la 
activación inicial del implante. (Figura 2)
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var el comportamiento de los valores de Impedan-
cias en 13 niños desde la cirugía, en la activación del 
implante hasta  6 meses posteriores a la cirugía, 
donde se obtuvo un promedio de impedancias de 3 
KOhm (+/- 1,2) al momento de la cirugía, subiendo 
a un valor promedio de 7,9 KOhm (+/- 1) en la 
activación del Implante Coclear para luego 
descender y obtener una impedancia promedio de 
6,49 KOhm (=/- 1,3) a los 6 meses de la intervención. 
Se observa que cuando el Implante Coclear es 
activado las impedancias disminuyen (sin efecto en 
electrodos no activados) y se estabilizan en los 
primeros meses de uso por efecto de la estimu-
lación. El tejido fibroso que rodea al electrodo se 
vuelve menos denso. (10) 
La disminución de la impedancia luego de la 
activación del Implante Coclear puede deberse al 
desprendimiento de sales de la superficie de los 
electrodos y a la movilización de las burbujas de 
aire por la estimulación eléctrica que alteraría la 
superficie del electrodo más que el tejido y fluido en 
la cóclea. (11)

La impedancia puede ser dividida en resistencia de 
acceso (Ra) e impedancia de polarización (Zp). (6)

La resistencia o impedancia de acceso representa la 
resistencia entre el electrodo y los electrolitos que lo 
rodean. La impedancia de polarización representa 
la impedancia a nivel de la interfase del electrodo.
La suma de la resistencia de acceso (Ra) y la imped-
ancia de polarizacion (Zp) nos da la impedancia 

Figura 2. Cuadro que muestra los datos demográficos de la población estudiada



Grupo 1 Pediátrico: Se evaluaron 5 oídos pediátri-
cos, las edades de los sujetos fueron de 1 año hasta 
7 años, con un promedio de 3,4 años.
Grupo 2 Adultos: Se evaluaron 6 oídos en sujetos 
adultos, con edades comprendidas desde los 21 a 
los 74 años, con un promedio de 55,6 años.
Todos los sujetos que participaron de este estudio 
fueron implantados en el “Centro de Implantes 
Cocleares Prof. Diamante”, Buenos Aires, Argenti-
na. 
La totalidad de los pacientes fueron implantados 
por el Prof. Diamante, a través de cocleostomía por 
postis anterior y se utilizó la técnica de soft surgery 
que limita el trauma durante la cirugía y que mini-
miza el crecimiento de “tejido fibroso”.
La población elegida debía cumplir ciertos criterios 
para ser incluidos dentro del estudio: no presentar 
osificación o malformación coclear, tener una inser-
ción completa del electrodo, no haber presentado 
complicaciones intra- quirúrgicas o post- quirúrgi-
cas. Ningún sujeto podía presentar procesos 
patológicos de oído medio durante todo el periodo 
de tiempo que durara el estudio, en cuyo caso era 
descartado.
El sistema de Implante Coclear que se utilizó en 
todos los sujetos es HiRes 90K Advantage (Figura 3) 
con electrodo HiFocus Mid Scala de la empresa 
Advanced Bionics (Figura 4). El implante utilizado 
tiene la característica de poseer una alta velocidad 
de estimulación de hasta 83.000 pps, con un vínculo 
de comunicación bidireccional para Telemetría 
tanto de Impedancia de los electrodos, como de 
Imagen de Respuesta Neural.

Se realizó un análisis descriptivo de los datos.
Mediciones diarias de Impedancias:
Orientaciones precisas a través de técnica directa de 
entrevista fueron suministradas a los padres, 

pacientes y familia luego de la cirugía para iniciar el 
proceso de medición automática de las impedancias 
usando el procesador Harmony.
En el día de la cirugía antes del alta médica, durante 
la entrevista y en el acto de entrega del procesador 
Harmony se cumple el siguiente protocolo:
a) Consentimiento, orientaciones. 
b) Activación del procesador Harmony (solamente 
con monitoreo de impedancias habilitado). 
c) Los pacientes llevan el procesador Harmony al 
hogar (sin posibilidad de estimulación, solo para 
monitoreo de impedancias.) 
Para el periodo comprendido entre la cirugía y la 
activación del implante, las Impedancias fueron 
tomadas dos veces por día, a la mañana al levan-
tarse y a la noche al acostarse, completando un total 
entre 45 y 60 mediciones. Dichas Impedancias 
fueron realizadas usando procesadores retroauricu-
lares de investigación Harmony de Advanced Bio-
nics, especialmente diseñados y modificados para 
este estudio. (Figura 5)

Las mediciones diarias fueron grabadas automáti-
camente, en los procesadores Harmony y analiza-
das con el software también diseñado especial-
mente para la realización del presente estudio, con 
el objetivo de estudiar los cambios en impedancias a 
través del tiempo y a lo largo del array. (Figura 6)
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Figura 3. Foto del dispositivo de implante coclear utilizado 
para todos los pacientes de este estudio.

Figura 4. Detalle del electrodo pre-curvado utilizado, con sus 16 
electrodos y sus 2 marcadores azules para guiar al cirujano 
durante la inserción del electrodo.

Figura 5. Procesador retroauricular Harmony de investigación, 
con capacidad de almacenar mediciones diarias de impedancias 
por largos periodos



El monitoreo de Impedancias comienza a tomarse 
en forma automática al conectar el procesador y 
entrar en contacto la bobina con el Implante 
Coclear. Esta toma tarda aproximadamente 6 
segundos.
Hasta 180 mediciones pueden ser almacenadas en el 
procesador Harmony, antes de necesitar descargar-
las en el software específico; por lo tanto, el sujeto 
no tiene que asistir al Centro de Implantes entre la 
cirugía y la activación inicial para tomar impedan-
cias, ni llevarse ningún otro implemento, interfase o 
computadora a su hogar salvo el mencionado pro-
cesador retroauricular. De esta manera se simplifica 
la toma diaria de impedancias en el ámbito familiar.
El procesador Harmony NO es utilizado para uso 
diario, sólo está configurado para tomar impedan-
cias automáticamente al conectarse vía antena con 
la parte interna del implante.

Resultados
Las impedancias promedio obtenidas en los 11 
oídos evaluados fueron al momento de la cirugía de 
2,25 (+/- 0,55) Ohms y el promedio de las impedan-
cias al momento de la activación fue de 7,1 (+/- 1,3) 
KOhms.
Los resultados en los 2 grupos estudiados fueron 
los siguientes:
Grupo 1 Pediátrico
El hallazgo principal en este grupo etario fue la 
tendencia que se observó en el crecimiento de las 
impedancias desde la cirugía hasta el 6to día, 
cuando entraron en una meseta hasta el momento de 
la activación inicial del Implante Coclear. (Figura 7) 
El grupo estudiado alcanzó el punto en que 90% de los 
cambios de impedancias ocurre al 6to día. (Figura 8)
También se observó que los valores de impedancias 
fueron más elevados en electrodos basales (electro-
dos 14, 15 y 16) que en electrodos apicales. (Figura 
9) 

Grupo 2 Adultos
Los resultados con respecto al grupo de adultos 
fueron semejantes a los encontrados en el grupo 
pediátrico.
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Figura 6. Pantalla del software utilizado para descargar, almace-
nar y analizar las impedancias tomadas con el procesador.

Fig. 7. Resultados individuales de los 5 oídos pediátricos estudia-
dos, se observa similar tendencia de crecimiento en los primeros 
días para luego ir estabilizándose.

Fig 8. Resultados obtenidos en el grupo 1 de pacientes pediátricos, 
donde se observa el rápido crecimiento de las impedancias en los 
primeros días, llegando al 6to dia con el 90% de los cambios 
obtenidos.

Fig. 9. Resultados en mediciones de Impedancias por electrodo en 
sujetos pediátricos, donde no se observan diferencias significati-
vas por la ubicación del electrodo en la cóclea.



En este grupo etario se observó un marcado 
crecimiento de las impedancias desde la cirugía 
hasta el 7mo día, momento en que se desacelera el 
aumento de las impedancias y los valores de 
impedancias se mantienen en una meseta hasta el 
momento de la activación inicial del Implante 
Coclear. (Figura 10)
El grupo estudiado alcanzó el punto en que 90% de 
los cambios de impedancias ocurre al 7mo día. 
(Figura 11)
También se observaron, como en el grupo pediátri-
co, que los valores de impedancias fueron más 
elevados en electrodos basales (electrodos 14, 15 y 
16) que en electrodos apicales. (Figura 12)
Los resultados que surgieron de la combinacion de 
los 2 grupos etarios con respecto al aumento de las 
impedancias a través del tiempo, en relación con 
cada uno de los 16 electrodos del implante coclear, 
no mostraron diferencias importantes entre electro-
dos apicales y basales. (Figura 13)

Discusión
En relación con la justificación de las variaciones en 
impedancias, se considera que los aumentos de las 
impedancias post- quirúrgicas pueden deberse a la 
formación de tejido fibroso encapsulado alrededor 
de los electrodos como resultado de la respuesta 
inmune del organismo a la presencia de un cuerpo 
extraño. (3, 11, 13) El aumento de Impedancias en el 
periodo post- quirúrgico se debe al crecimiento de 
tejido fibroso/inflamatorio alrededor de los electro-
dos, aunque para Neuburger y Lenarz, ese modelo 
no ofrece una explicación totalmente satisfactoria. 
Ellos incluso mencionan que aumentar el ancho de 
pulsos durante la programación parece ser una 
forma efectiva para bajar las impedancias aumenta-
das, especialmente en casos sin ninguna señal 
previa de inflamación. (14)

Tambien la perilinfa es rica en proteínas y aumenta 
las impedancias. (15)

Cuando el Implante Coclear es activado, las impe-
dancias disminuyen y se estabilizan en los primeros 
meses de uso por efecto de la estimulación. Otros 
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Fig. 12. Resultados en mediciones de Impedancias por electrodo 
en sujetos adultos, donde no se observan diferencias significati-
vas por la ubicación del electrodo en la cóclea.

Fig. 13. Resultados en mediciones de Impedancias por electrodo 
en todos los sujetos estudiados, sumatoria del grupo 1 pediátrico 
y el grupo 2 de adultos, donde no se observan diferencias signifi-
cativas por la ubicación del electrodo en la cóclea.

Fig. 10. Resultados individuales de oídos estudiados en adultos, 
se observa similar tendencia de crecimiento en los primeros días 
para luego ir estabilizándose.

Fig. 11. Resultados obtenidos en el grupo 2 de pacientes 
adultos, donde se observa el rápido crecimiento de las impedan-
cias en los primeros días, llegando al 7mo dia a un 90% de los 
cambios obtenidos.



autores sugieren que el tejido fibroso que rodea al 
electrodo se vuelve menos denso. (16,17)

En el estudio anterior de Pallares et al. (2018) (9) se 
estudiaron las variaciones de impedancias, encon-
trándose bajas impedancias intraquirúrgicas y altas 
impedancias el día de la activación del implante. 
Dichos resultados se corresponden con el presente 
estudio utilizando el mismo sistema de Implante 
Coclear HiRes 90K Advantage con electrodo HiFo-
cus Mid Scala. Sin embargo, este estudio no arroja-
ba datos sobre el comportamiento de las impedan-
cias entre la cirugía y la activación inicial, pensán-
dose que el aumento en dicho período era constan-
te, punto que se rebatió en el presente estudio.
Los cambios observados en las impedancias aclaran 
la visión en relación con la presencia de factores 
como el crecimiento de tejido y la inflamacion que 
suceden después de la cirugía a través de los 
electrodos. 

Conclusión
Este estudio demostró que las impedancias de los 
electrodos implantados no aumentan en forma 
permanente desde la cirugía hasta la activación inicial.
De acuerdo con los resultados presentados en la 
población estudiada, implantados con el sistema de 
Implante Coclear de Advanced Bionic HiRes 90K 
Advantage con electrodo Mid Scala, se observa un 
rápido aumento de las Impedancias inmediatamente 
después de la cirugía para luego entrar en una 
meseta, tanto en niños como en adultos. No se obser-
varon grandes diferencias a lo largo del array de 
electrodos en relación con la ubicación del electrodo 
y el crecimiento de impedancias a través del tiempo.
Investigaciones futuras incluirán el estudio de los 
cambios de impedancias aun después de la 
activación inicial en forma diaria y esto ayudará a 
comprender las variaciones relacionadas con el 
efecto de la estimulación eléctrica, el crecimiento 
del tejido y las diferencias entre electrodos apicales 
y basales en períodos prolongados de tiempo. Tam-
bién estos estudios incluirán el impacto en los nive-
les eléctricos, la calidad del sonido y realización 
auditiva en adultos y niños.
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Resumen
Introducción: Los trastornos del olfato son una 
afección común en la población que puede alterar 
de manera significativa la calidad de vida del 
paciente. Las principales causas con respecto a los 
trastornos del olfato incluyen patología inflamato-
ria crónica rinosinusal, traumatismo encéfalo 
craneano, infección del tracto respiratorio superior, 
neoplasias intranasales/intracraneales y enferme-
dades neurodegenerativas. Los métodos por 
imágenes actualmente son un pilar fundamental en 
el estudio de la patología del olfato ya que nos dan 
información complementaria a los hallazgos clíni-
cos al descartar o diagnosticar patología estructural.
Objetivo: Describir los hallazgos en métodos de 
imagen en pacientes que consultan por anosmia/hi-
posmia.
Material y Método: Se realizó un estudio descripti-
vo - retrospectivo, revisión de  historias clínicas de 
pacientes que consultaron en el servicio de Otorri-
nolaringología por hiposmia/anosmia, a los cuales 
se les solicitó  tomografía computada de macizo 
craneofacial en el Hospital Italiano de Buenos Aires 
en el periodo de Septiembre de 2006 a Febrero de 
2015. Se describieron los hallazgos imagenológicos 
más frecuentemente encontrados
Resultados: Se incluyeron un total de 47 pacientes, 
31 de sexo femenino (66%) y 16 de sexo masculino 
(34%). Los motivos de consulta fueron: anosmia en 
76.4% e hiposmia en 23.4%. Se les realizó 
tomografía computada de macizo craneofacial, 
obteniendo: 10 pacientes engrosamiento pansi-
nusal, 20 engrosamiento maxilar, 1 engrosamiento  

Hallazgos Imagenológicos en Pacientes con 
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etmoidal y 1 engrosamiento frontal. A 12 pacientes 
se le solicitó Resonancia Magnética Nuclear, de las 
cuales 10 fueron normales, y en los otros dos casos, 
se observó hipoplasia del gyrus olfatorio y secuelas 
frontales bilaterales.
Conclusión: La tomografía computarizada de 
macizo craneofacial es una herramienta útil para 
estudio de la etiología e identificar aquellos pacien-
tes que pueden beneficiarse de la terapia médica o 
el tratamiento quirúrgico.  La resonancia magnética 
es útil cuando sospechamos de patología tumoral, 
estudio post-traumatismo encéfalo craneano y 
valorar el tamaño del bulbo olfatorio como valor 
pronóstico.
Palabras clave: Anosmia. Hiposmia. Alteraciones 
del Olfato.

Abstract
Introduction: Smell disorders are a common condi-
tion in the population, they can significantly alter 
the quality of the patient’s life. The main causes 
regarding smell disorders include chronic infla-
mmatory sinonasal disease, head trauma, upper 
respiratory tract infection, intranasal/intracranial 
neoplasms, and neurodegenerative diseases. Ima-
ging methods are currently a fundamental pillar in 
the study of olfactory pathology since they give us 
complementary information to clinical findings by 
ruling out or diagnosing structural pathology.
Objective: To describe the findings in imaging 
methods in patients consulting for anosmia / hypos-
mia.

Rinosinusología y Base de Cráneo
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Material and Method: A descriptive-retrospective 
study was carried out, reviewing the medical 
records of patients who consulted the Otorhinola-
ryngology service for hyposmia / anosmia, who 
were requested a craniofacial computed tomogra-
phy scan at the Hospital Italiano de Buenos Aires in 
the period from September 2006 to February 2015. 
The most frequently found imaging findings were 
described.
Results: A total of 47 patients were included, 31 
female (66%) and 16 male (34%). The reasons for 
consultation were: anosmia in 76.4% and hyposmia 
in 23.4%. A craniofacial computed tomography 
scan was performed, obtaining: 10 patients with 
mucosal thickening of multiple sinuses, 20 maxi-
llary thickening, 1 ethmoidal thickening and 1 
frontal thickening. Twelve patients were requested 
Magnetic Resonance Imaging, of which 10 were 
normal, and in the other two cases, hypoplasia of 
the olfactory gyrus and bilateral frontal sequelae 
were observed.
Conclusion: Craniofacial computed tomography 
scan is a useful tool to study the etiology and identi-
fy those patients who can benefit from medical 
therapy or surgical treatment. Magnetic resonance 
imaging is useful when suspecting tumor patholo-
gy, head trauma, and to assess the size of the olfac-
tory bulb as a prognostic value 
Keywords: Anosmia. Hyposmia. Smell disorders.

Resumo
Introdução: Os distúrbios do olfato são uma 
condição comum na população que pode alterar 
significativamente a qualidade de vida do paciente. 
As principais causas relacionadas aos distúrbios do 
olfato são a patologia inflamatória rinossinusal, 
traumatismo craniano, infecção do trato respi-
ratório superior, neoplasias intranasais / intracrani-
anas e doenças neurodegenerativas. Os métodos de 
imagem são atualmente um pilar fundamental no 
estudo da patologia olfatória, pois nos fornecem 
informações complementares aos achados clínicos, 
excluindo ou diagnosticando patologias estruturais.
Objetivo: Descrever os achados em métodos de 
imagem em pacientes em consulta por anosmia / 
hiposmia.
Material e Método: Foi realizado estudo descriti-
vo-retrospectivo, com revisão dos prontuários dos 
pacientes que consultaram o Serviço de Otorrino-
laringologia por hiposmia / anosmia, aos quais foi 
solicitada tomografia computadorizada de maciço 
craniofacial do Hospital Italiano de Buenos Aires no 
período de setembro de 2006 a fevereiro de 2015 e 

os achados mais frequentemente encontrados 
foram descritos.
Resultados: 47 pacientes foram incluídos, 31 
mulheres (66%) e 16 homens (34%). Os motivos da 
consulta foram: anosmia em 76,4% e hiposmia em 
23,4%. Foi realizada tomografia computadorizada 
da massa craniofacial, obtendo: 10 pacientes espe-
ssamento pansinusal, 20 espessamento maxilar, 1 
espessamento etmoidal e 1 espessamento frontal. A 
ressonância magnética nuclear foi solicitada em 12 
pacientes, sendo 10 normais, nos outros dois casos 
observou-se hipoplasia do giro olfatório e sequela 
frontal bilateral.
Conclusão: A tomografia computadorizada do 
maciço craniofacial é uma ferramenta útil para 
estudar a etiologia e identificar os pacientes que 
podem se beneficiar da terapia médica ou cirúrgica. 
A ressonância magnética é útil quando há suspeita 
de patologia tumoral, para estudo pós-TEC e para 
avaliar o tamanho do bulbo olfatório como valor 
prognóstico.
Palavras-chave: Anosmia. Hiposmia. Alterações no 
olfato.

Introducción 
Los trastornos del olfato son una afección común en 
la población que puede alterar de manera significa-
tiva la calidad de vida del paciente. La prevalencia 
de los trastornos de olfato en la población general 
varía según diversas estadísticas y estrategias de 
producción de la información. Las estimaciones 
basadas en los estudios de encuestas de síntomas 
son más conservadoras.  Un estudio realizado en 
EE.UU. en 1994, en base a 42.000 personas seleccio-
nadas al azar, la estimó en 1.42% en la población 
adulta con aumento según edad, siendo aproxima-
damente de 40% en personas >65 años.(1) En Corea 
en 2013, llegó a 4.5% con aumento según la edad.(2) 
Más reciente (2015), en EE.UU. la prevalencia de 
trastorno del olfato se estimó en 10.6% que 
aumentaba con la edad.(3) En los estudios realizados 
con medición de olfato en población general, se 
encontró que la prevalencia variaba entre el 12.2% y 
20.7% (4-6) ; incluye un estudio realizado en la 
C.A.B.A. en 2012 donde se encontró disfunción 
olfatoria en 12.2%.(4)

El término anosmia se define como la pérdida total 
de la capacidad olfativa, e hiposmia como la 
disminución cuantitativa del umbral olfativo (7).  Las 
principales causas con respecto a los trastornos del 
olfato incluyen patología nasosinusal inflamatoria  
crónica, traumatismo encéfalo craneano (TEC), 
infección del tracto respiratorio superior, neoplasias 
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intranasales/intracraneales y enfermedades neuro-
degenerativas (8).
Para la valoración de pruebas clínicas del olfato 
existen tres tipos: exámenes psicofísicos, exámenes 
electrofisiológicos y exámenes psicofisiológicos. (9) 
Se conoce que los métodos por imágenes actual-
mente son un pilar fundamental en el estudio de la 
patología del olfato ya que nos dan información 
complementaria a los hallazgos clínicos al descartar 
o diagnosticar patología estructural (10).
Se sabe que la tomografía computada es utilizada 
de forma inicial como método de screening y en el 
estudio de patología inflamatoria nasosinusal y en 
malformaciones óseas. Sin embargo, la resonancia 
magnética es el método de elección para el estudio 
cuando se sospechan causas congénitas, posterior a 
trauma encéfalo-craneano, y caracterización de 
lesiones tumorales.
El objetivo de este trabajo es describir los hallazgos 
en métodos de imagen en pacientes que consultan 
por anosmia/hiposmia. 

Material y Método
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 
observacional, en el Servicio de Otorrinolarin-
gología, sector de Rinología y Olfato del Hospital 
Italiano de Buenos Aires, durante el periodo 
comprendido entre septiembre de 2006 a febrero de 
2015. Se evaluó a todos los pacientes que consul-
taron al Servicio de Otorrinolaringología por 
presentar hiposmia/anosmia y se les había solicita-
do tomografía computada de macizo craneofacial 
(TC MCF) para su evaluación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
● Pacientes mayores o iguales a 18 años 
● Motivo de consulta: Hiposmia/Anosmia. 
● Con tomografía computada de macizo craneofa-

cial. 
● Hospital Italiano de Buenos Aires durante el 

período entre el mes de septiembre de 2006 hasta el 
mes de febrero de 2015. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

● Pacientes con diagnóstico previo de alguna 
patología que provoque causas de anosmia/hiposmia. 

Resultados 
Se incluyó un total de 47 pacientes, 31 de sexo 
femenino (66%) y 16 de sexo masculino (34%). La 

edad promedio fue de 50 años (LI: 18 - LS:65).
Los motivos de consulta fueron: en 36 pacientes 
(76.4%) anosmia y en 11 (23.4%) pacientes fue 
hiposmia. Dentro de los pacientes que consultaron 
por anosmia, en 2 se asoció a ageusia y, de los que 
consultaron por hiposmia, 3 se asociaron hipogeu-
sia (figura 1)

A todos los pacientes se les realizó TCMCF, dentro 
de los resultados obtenidos: 10 pacientes presen-
taron engrosamiento pansinusal, 20 engrosamiento 
maxilar, 1 engrosamiento etmoidal y 1 engrosa-
miento frontal. En 3 pacientes se observó ocupación 
maxilar, en 1 ocupación esfenoidal y en 1 ocupación 
etmoidal. 
Del total de los pacientes con engrosamiento sinusal 
y/o ocupación sinusal, 5 de ellos presentaron el 
ostium obliterado. 
Cuatro pacientes tuvieron resultados tomográficos 
dentro de parámetros normales. 
Siete pacientes presentaron poliposis. En 1 solo 
paciente se halló hipertrofia adenoidea y 4 presen-
taron hipertrofia amigdalina. En 11 pacientes se 
objetivó cornete medio bulloso uni o bilateral. Se 
detectó 1 paciente con falta de neumatización del 
frontal y 1 paciente con seno maxilar hipoplásico 
(tabla 1). 

Del total de los pacientes, a 12 se le solicitó Resonan-
cia Magnética Nuclear (RMN). En 10 pacientes se 
obtuvieron resultados normales, y en los otros dos 
casos se observó:  un paciente con hipoplasia del 
gyrus olfatorio con tomografía dentro de paráme-
tros normales; y el otro paciente que presentaba 
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Tabla 1: Hallazgos en tomografía de macizo craneofacial

Figura 1: Motivo de consulta



 agenesia del seno frontal por TCMCF, en la RMN se 
observaron secuelas frontales bilaterales.

Discusión
Si bien el uso de los métodos de diagnóstico por 
imagen va a depender de datos obtenidos en la 
historia clínica y el examen físico, éstos cumplen un 
rol fundamental al momento de abordar a un 
paciente con trastornos del olfato. 
Se sabe que el método de elección para evaluar 
pacientes con trastornos del olfato es la RMN, espe-
cíficamente cuando se necesita valorar el cerebro 
como tejidos blandos o post TEC. No obstante, 
concordamos con otros autores como Hoekman et 
al. que la RMN no debe ser utilizada como método 
de screening. Hoekman et al. en su estudio retro-
spectivo de 839 pacientes que presentaron alte-
raciones en el olfato, realizaron RNM al 55% de los 
pacientes, dando como resultado que el 0.8% 
presentaron un diagnóstico imagenológico que 
pudiese explicar la afección del sentido del olfato. 
(11) Se sugiere solicitar RMN cuando la etiología no 
es clara, con TC normal para excluir otras posibles 
causas intracraneales. 
Otro aspecto a tener en cuenta, es la medición del 
volumen del bulbo olfatorio, el cual  disminuye en 
pacientes con pérdida del olfato por distintas causas 
como trauma, infecciones o enfermedad rinosi-
nusal, así como en pacientes con anosmia idiopáti-
ca.(12) También se ha descrito un agrandamiento del 
bulbo olfatorio ante la mejora de la función olfato-
ria.(13) En nuestra experiencia sólo un paciente 
presentó alteraciones a nivel del bulbo olfatorio y se 
realizó la medición del mismo observando hipopla-
sia del gyrus olfatorio. 
Con respecto a la TCMCF, reafirmamos que debe 
ser utilizada como forma inicial de estudio en 
pacientes con trastornos del olfato en los cuales se 
sospeche patología inflamatoria de senos parana-
sales y/o malformaciones óseas. En nuestro estudio 
se realizó TCMCF a todos los pacientes que consul-
taron por trastornos del olfato. Müller et al. 
concluyeron que la TC es una herramienta útil en el 
diagnóstico de trastornos del olfato de origen 
inflamatorio en pacientes con o sin sospecha de 
patología rinosinusal. Descubrieron que el 7% de 
los pacientes sin síntomas o signos de enfermedad 
rinosinusal en la evaluación clínica, tenían 
afectación rinosinusal en las TC. (14)

En nuestros hallazgos imagenológicos observamos 
que, en concordancia a otros estudios, prevalece la 
causa rinosinusal.  

Conclusión
En pacientes con trastornos del olfato concluimos 

que, tengan o no síntomas asociados a patología 
rinosinusal se debe considerar una tomografía 
computarizada de macizo craneofacial para confir-
mar la etiología e identificar aquellos pacientes que 
pueden beneficiarse de la terapia médica o el trata-
miento quirúrgico. Cuando la sospecha clínica nos  
guía a patología tumoral o cuando el trastorno se 
produjo posterior a un traumatismo encefalocra-
neano, la RMN es el estudio de elección. Ya que el 
tamaño del bulbo olfatorio podría tener un valor 
pronóstico para la recuperación, se justifica su uso 
de rutina en pacientes con disfunción olfatoria de 
larga data o que no mejoran. Cuando la sospecha 
clínica nos guía a la anosmia congénita, la RMN es 
necesaria para confirmar su diagnóstico.
Los autores no manifiestan conflictos de interés
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Resumen
Introducción: La metodología para encontrar los 
umbrales de voz, palabra y captación en la logoau-
diometría y su correlación con los umbrales de la 
audiometría tonal ha generado dudas y controver-
sias entre distintos profesionales de la Audiología. 
Diversos autores encuentran que el Umbral de 
Captación coincide, dentro de un rango de 6 a 7 dB, 
con el nivel promedio de los umbrales para tono 
puro, en las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz, mien-
tras que en gran parte del ámbito profesional se 
busca correlacionar dicho promedio de umbrales 
tonales con el umbral de palabra.
Objetivos: Analizar la bibliografía internacional 
sobre la relación existente entre umbrales tonales y 
logoaudiométricos, planteando la necesidad de 
procedimientos normalizados para realizar la logo-
audiometría.
Material y Método: Se revisó la bibliografía de 
diferentes países y autores, incluida la propuesta de 
la norma argentina IRAM 4028-3. Se evaluaron las 
metodologías aplicadas en la actualidad y se 
presentaron criterios para la búsqueda de umbrales 
y su correlación con el promedio de umbrales de 
audiometría tonal.  
Resultados: Las técnicas habituales de trabajo en 
Argentina generan resultados que muestran el 
promedio de umbrales audiométricos para esas 
frecuencias coincidente aproximadamente con el 
Umbral de Palabra. Como consecuencia de esta 
metodología, la logoaudiometría puede mostrar  
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trazados que trasladan sus umbrales a mayor inten-
sidad, partiendo de una hipótesis que condiciona 
todo el resto de la prueba. Se incluye un ejemplo de 
la metodología sugerida.
Conclusión: Es necesaria una revisión profunda de 
los métodos y materiales utilizados en la logoau-
diometría, de forma tal de adecuar este estudio a las 
pautas seguidas internacionalmente, considerando 
la norma IRAM 4028-3 un buen punto de referencia 
para uniformizar las técnicas.
Palabras clave: Logoaudiometría, Umbral de capta-
ción, Umbral de voz.

Abstract
Introduction: The methodology to find the Speech 
Detection Threshold and Speech Recognition 
Threshold in speech-audiometry and their correla-
tion with the thresholds of pure-tone audiometry 
has generated doubts and controversies among 
different professionals in Audiology. Various 
authors find that the Speech Recognition Threshold 
match, within a range of 6 to 7 dB, with the average 
level of pure tone thresholds, at frequencies 500, 
1000 and 2000 Hz. The usual work techniques in 
Argentina generate results that show the average 
audiometric thresholds for those frequencies 
roughly coinciding with the Word Threshold.  
Objectives: Analyze the international bibliography 
on the relationship between pure tone and speech 
audiometry thresholds, raising the need for standa-
rized procedures to perform speech audiometry.

Artículo de Revisión
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Material and Method: The international literature 
was reviewed, including the proposal of the Argen-
tine standard IRAM 4028-3. Methods currently 
applied were evaluated and criteria for the search 
for thresholds were introduced and their correlation 
with the average of pure-tone audiometry thres-
holds were established.
Results: The usual work techniques in Argentina 
generate results that show the average audiometric 
thresholds for these frequencies approximately 
coinciding with the Word Threshold. As a result of 
this methodology, speech audiometry can show 
traces that shift their thresholds to greater intensity, 
starting from an hypothesis that conditions the 
entire rest of the test. An example of the suggested 
method is included.
Conclusion: A thorough review of the methods and 
materials used in speech audiometry is necessary, 
in order to adapt this study to the guidelines 
followed internationally, considering the IRAM 
4028-3 standard as a good point of reference to 
standardize the techniques.
Keywords: Speech-audiometry, Speech Recogni-
tion Threshold, Speech Detection Threshold.

Resumo
Introdução: A metodologia para encontrar os 
limiares de Detecçao de Voz e Limiar de Recepçao 
de Fala na audiometria vocal e sua correlação com 
os limiares da audiometria tonal gerou dúvidas e 
controvérsias entre diferentes profissionais da 
Audiologia. Vários autores acham que o Limiar de 
Recepçao em coincidência, em uma faixa de 6 a 7 
dB, com o nível médio dos limiares para tons puro, 
nas frequências 500, 1000 e 2000 Hz.  
Objetivos: Analisar a bibliografia internacional 
sobre a relação entre limiares tonais e audiometria 
vocal, levantando a necessidade de procedimentos 
padronizados para a realização da audiometria 
vocal.
Material e Método: Foi revisada a bibliografia de 
diferentes países e autores, incluindo a proposta 
da norma argentina IRAM 4028-3. Foram avalia-
das as metodologias aplicadas atualmente e apre-
sentados os critérios de busca dos limiares e sua 
correlação com a média dos limiares da audiome-
tria tonal.
Resultados: As técnicas de trabalho usuais na 
Argentina geram resultados que mostram os 
limiares audiométricos médios para aquelas 
frequências que coincidem aproximadamente com 
o limiar de palavras. Como consequência dessa 

metodologia, a audiometria vocal pode apresentar 
traços que deslocam seus limiares para maior inten-
sidade, a partir de uma hipótese que condiciona 
todo o restante do teste. Um exemplo da metodolo-
gia sugerida está incluído.
Conclusao: É necessária uma revisão minuciosa dos 
métodos e materiais utilizados na audiometria 
vocal, a fim de adequar este estudo às diretrizes 
seguidas internacionalmente, sendo a norma IRAM 
4028-3 uma boa referência para padronização das 
técnicas.
Palavras chave: Audiometria de fala, Limiar de 
Recepçao, Limiar de Detecçao de Voz.

Introducción 
La logoaudiometría tiene su origen en la década de 
1920 en los Laboratorios Bell, y surge a través de la 
búsqueda de una metodología que permitiera la 
evaluación de los sistemas de comunicaciones. 
Luego de la Segunda Guerra Mundial, ante la gran 
cantidad de excombatientes afectados de pérdida 
auditiva se manifiesta un gran progreso del estudio 
de la hipoacusia y sus consecuencias en la comuni-
cación humana. 
La logoaudiometría es una herramienta básica para 
determinar la capacidad de un sujeto de percibir la 
palabra a través del sistema auditivo. Consiste en la 
determinación de una función psicométrica repre-
sentada a través de una curva (logoaudiograma) 
que muestra en el eje de ordenadas el porcentaje de 
reconocimiento (% de palabras repetidas correcta-
mente de un conjunto presentado a igual inten-
sidad) y en el eje de abscisas el nivel de presión 
sonora en dBHL.  En este gráfico se destacan distin-
tos umbrales logoaudiométricos (Figura 1), De 
Sebastian(1) define los siguientes:
● UMBRAL DE LA VOZ (UV): Mínimo nivel en que 
un sujeto detecta la presencia de voz. En bibliografía 
de idioma inglés se lo conoce como SDT (Speech 
Detection Threshold).
● UMBRAL DE DETECTABILIDAD DE LA PA-
LABRA (UP): mínimo nivel requerido para repetir 
correctamente una palabra. 
● UMBRAL DE CAPTACIÓN (o Inteligibilidad) 
UC/ UI nivel de estímulo necesario para que el 
sujeto responda correctamente el 50% de las 
palabras presentadas. En bibliografía de idioma 
inglés se lo conoce como SRT (Speech Recognition 
Threshold) o SRT50.
● UMBRAL DE MÁXIMA INTELIGIBILIDAD 
(UMI): intensidad a la que se obtiene la máxima 
discriminación, sea ésta del 100% o no. También se 
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relación existente entre umbrales en audiometría 
tonal y logoaudiometría. Mostrar la relación de 
correspondencia del PTA con UC o SRT con una 
tolerancia de ± 6 dB basándose en métodos 
psicoacústicos.

Material y Método
Se consultaron autores internacionales de diversos 
países e idiomas, respecto a las definiciones de 
umbrales de la logoaudiometría prestando especial 
atención a las relaciones encontradas por ellos entre 
el promedio de tonos puros y dichos umbrales. Se 
analizó la metodología propuesta en la norma 
IRAM 4028-3 para la determinación de umbrales y 
se la relacionó con los métodos psicofísicos clásicos.
El material utilizado en el ejemplo incluído, pro-
viene de las listas de palabras del Prof. Tato y cols. 
del año 1948, utilizadas comúnmente en la actuali-
dad en esta región. Dicho material se presentó 
grabado, sin condicionamiento ni reconocimiento 
previo del mismo. 

Relación entre los resultados de la audiometría 
tonal y la logoaudiometría según distintos autores 
La mayoría de los autores propone una estrecha 
relación entre el promedio de umbrales auditivos 
tonales (PTA) y el umbral de reconocimiento de 
habla (SRT) (Carhart 1946 (3); Hughson & Thompson 
1942 (8); Harris, Haynes & Myers 1956 (9), Jerger, 
Carhart, Tillman & Peterson 1959 (10) Carhart & 
Porter en 1971(11), Graham 1960 (12)). Dicha relación 
establece que el promedio de umbrales tonales en 
500, 1000 y 2000 Hz coincide con el SRT con un 
margen de error de ±6 db.  El primer estudio que 
establece esta relación es el de Hugson y Thompson 
en 1942. (8) Posteriormente Carhart (3) confirmó estos 
resultados. El mismo autor propone utilizar el 
promedio de los umbrales a 500 y 1000 Hz menos 2 
dB para estimar el SRT en casos de pérdida con 
caída abrupta (13).
Musiek y Rintelmann (14) reconocen la existencia de 
discrepancias en algunos casos; entre los promedios 
tonales y el SRT, verificándose un SRT menor que lo 
previsto por la media tonal. Esto puede suceder en 
configuraciones audiométricas atípicas tales como 
audición normal en las frecuencias superiores a 
8000 Hz (Berlin et al. 1978) (15) o en casos de pérdidas 
sensorioneurales de nivel significativo (Roesner, 
1982) (16). La base para esta discrepancia es la mayor 
sensación de sonoridad percibida para el habla que 
para los tonos puros en los mismos niveles de 
audición (Ventry, 1976) (17). También señalan que 
existen otros casos en los cuales la media tonal 
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lo conoce como Umbral de Máxima Discriminación 
(UMD).
Portmann (2) agrega el UMBRAL DE DISTORSIÓN, 
no siempre presente; que corresponde al comienzo 
del decrecimiento de la curva.

Con la audiometría tonal y la logoaudiometría se 
pretende evaluar la condición del sistema auditivo. 
Ambos estudios no reflejan el mismo tipo de habili-
dad. Con la audiometría se exploran diferentes 
frecuencias independientemente, en cuanto a la 
detección, con el objetivo de encontrar sus 
umbrales. Por su parte, la logoaudiometría implica 
un proceso más complejo de detección, discrimi-
nación y repetición. Aun así, componen un sistema 
estrictamente sensorial, por este motivo se intenta 
verificar la correspondencia de sus umbrales. 
Desde los comienzos del desarrollo de la logoau-
diometría, se busca vincular sus resultados con los 
de la audiometría tonal. Carhart (3) comparó un 
conjunto de indicadores basados en los umbrales 
tonales con los valores del SRT llegando a la 
conclusión que el promedio de los umbrales a 500, 
1000 y 2000 Hz (llamado Pure Tone Average, PTA) 
presenta una alta correlación con el SRT. Fletcher, 
por su parte, llegó a una conclusión similar encon-
trando una fórmula para relacionar la pérdida audi-
tiva para el habla con los valores de la audiometría 
tonal, basado en conceptos de sonoridad (4). Según 
la mayoría de los autores de la actualidad, SRT = 
PTA con un rango de tolerancia de ± 6 dB (Hannley, 
1986 (5) Olsen, 1991 (6)). La diferencia SRT- PTA que 
excede 6 dB indicaría la necesidad de una verifi-
cación en alguna de estas dos medidas (Keith, 1984) 
(7). 

Objetivos
Revisar bibliografía internacional y buscar la 

Figura 1 Logoaudiograma con los diferentes umbrales



obtención del Umbral de Voz puede ser útil para 
trabajar con sujetos difíciles de evaluar. El mismo 
documento dice, textualmente: 
“Si se elige medir un umbral del habla, estas pautas 
presentan un método de medición estandarizado que ha 
sido validado estadísticamente y debe generar un SRT 
que coincida estrechamente con el promedio de 
tonos puros”. 
Katz, en su Manual de audiología clínica (26), señala 
que el umbral de Captación (SRT) coincide exacta-
mente con el PTA. Se debe tener en cuenta que el 
umbral SRT se obtiene con palabras espondaicas. 
Considera en cambio utilizar para evaluación 
supraliminar material consistente en palabras 
monosilábicas con o sin sentido. En cuanto a la 
metodología expone el método para la obtención de 
SRT, coincidente exactamente con el que aconsejan 
las normas ISO 8253-3 e IRAM 4028-3.
Considerando el material a utilizar en las evalua-
ciones, es importante señalar una diferencia entre el 
idioma inglés y el castellano. Tal como señalan Tato 
et al. (27), es muy difícil contar en nuestro idioma con 
listas de monosílabos que reproduzcan proporcio-
nalmente la fonética idiomática, y tampoco existen 
los espondeos (spondees) bisílabos con igual acen-
tuación. Por este motivo, Tato y colaboradores usan 
el bisílabo grave como la mejor aproximación 
posible al espondeo en nuestro idioma. Toda la 
prueba de logoaudiometría se realiza con el mismo 
tipo de material: palabras bisílabas graves. Esto no 
está de acuerdo con la recomendación de Carhart 
(1965), quien señala que una prueba de discrimi-
nación del habla debe consistir en ítems con la 
menor redundancia posible, prefiriendo el uso de 
palabras monosilábicas (28). 

Técnicas usuales para determinar el Umbral de 
Palabra
En intercambios de metodologías con diferentes 
profesionales de Argentina, se ha observado una 
gran disparidad de criterio en los métodos para 
la obtención de la logoaudiometría, principal-
mente en cuanto a la forma de obtener el Umbral 
de Palabra (UP).  Muchos profesionales conside-
ran que el Umbral de Palabra (UP) en dBHL coin-
cide con el promedio de las frecuencias 500, 1000 
y 2000 Hz, y en algunos casos directamente se 
considera que el UP coincide con el umbral de 
1000 Hz. 
Los procedimientos varían según el profesional, 
priorizando la obtención del UP y el Umbral de 
Máxima Discriminación y uniendo dichos valores, 
sin la obtención de puntos intermedios. Esta técnica 
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puede ser menor que el SRT, como son, casos de 
tumores intracraneales que ejerzan presión sobre el 
nervio auditivo y causen un déficit importante en la 
habilidad de reconocimiento de habla (Dirks et al. 
1977) (18). La correspondencia puede verse alterada 
también cuando el paciente se encuentra afectado 
por déficits cognitivos o de lenguaje (Working 
Group and Speech Understanding and Aging, 1988) 
(19). Independientemente de la causa, las diferencias 
inexplicables mayores a ± 6 dB entre el promedio de 
los umbrales tonales a 500, 1000 y 2000 Hz, con 
respecto al SRT, exigen más investigación específica 
con repetición de instrucciones al sujeto y re - eva-
luación para resolver discrepancias.  El recono-
cimiento de que otros componentes frecuenciales, 
además de los centrales, son importantes para el 
reconocimiento del habla está fundamentado por 
autores como Wilson y Margolis (1983) (20), quienes 
señalaron que componentes superiores a 2000 y 
menores a 500 Hz también influyen en el recono-
cimiento del habla. Basado en estas consi-
deraciones, se concluye que la media tonal y el SRT 
pueden presentar mayor diferencia cuando los 
umbrales en alta frecuencia presentan mayor alte-
ración. 
La Academia Brasileña de Audiología (2011) (21), 
considera que el LDV (Limiar de Detecçao de Voz 
(SDT), coincide con el mejor umbral por vía aérea 
en la región de 250 a 4000 Hz. Mientras el LRF (Limi-
ar de Recepçao de fala) (SRT) es utilizado para la 
confirmación de los umbrales audiométricos. En 
Colombia, Rivas (22), y en Chile Goycoolea (23), 
también asocian el SRT con el promedio de los 
umbrales tonales. En Argentina, De Sebastian (1) 
dice textualmente “aunque no exactamente, correspon-
de (el umbral de captación) a la pérdida para los tonos 
puros en la zona de la palabra”.
Toledo dos Anjos et al. estudiaron a 241 pacientes 
ancianos con pérdida auditiva neurosensorial en los 
que se compararon los valores del promedio de las 
frecuencias centrales y el SRT (24), dando resultados 
coincidentes respecto a la relación entre PTA y SRT.
La ASHA (25) (American Speech-Language-Hearing 
Association) publicó en 1979 las pautas para la 
determinación de los umbrales del habla coinci-
diendo con los trabajos enumerados anteriormente 
señalando que el desacuerdo entre SRT y PTA es 
una indicación de inconsistencia en los resultados 
de alguna de las pruebas. Esta inconsistencia puede 
proporcionar una indicación de pseudohipoacusia. 
También puede deberse a otras variables como mal 
funcionamiento del equipo o un malentendido de 
las instrucciones por parte del paciente.  No men-
ciona el Umbral de Palabra, pero aclara que la 



diente que toma valores bajos en la parte inferior de 
la curva, que se incrementa a medida que aumenta 
la intensidad, alcanzando un máximo en el punto 
de inflexión y a partir de allí comienza a descender. 
Es importante observar la parte baja de la curva, 
donde una variación en % de reconocimiento es 
consecuencia de un mayor incremento en el nivel 
del estímulo. Por esto resulta imprescindible obten-
er el valor de UP con un método que implique 
mayor confiabilidad. 

Metodología sugerida de búsqueda de umbrales 
en logoaudiometría.
Se basa en la norma IRAM 4028-3 (29) vigente en el 
país desde 1996, para obtener los umbrales de voz y 
palabra con metodologías que mantienen similitud 
a las utilizadas en la audiometría tonal. Basados en 
métodos psicofísicos clásicos, como el de límites se 
proponen técnicas para obtener los umbrales de voz 
y palabra. Este tipo de métodos para la búsqueda de 
umbral convergen rápidamente al valor buscado 
siendo un método basado en consideraciones 
estadísticas, como el de estímulos constantes.
 En la norma mencionada se detallan los proce-
dimientos para encontrar:
1. Umbral de Voz
a. En pruebas monoaurales comenzar por el oído consi-
derado más sensible.
b. La primera palabra de prueba será presentada a un 
nivel suficientemente alto como para provocar respuesta 
definida.
c. Reducir el nivel en pasos de 20 dB hasta que no se 
obtenga respuesta.
d. Incrementar el nivel de señal de la palabra en pasos de 
5 dB y presentar una palabra de prueba por vez a cada 
nivel hasta obtener respuesta de audición, no de discrimi-
nación.
Nótese, que se propone un procedimiento con una 
corrida descendente con intervalo de 20 dB y una 
corrida ascendente con un intervalo de 5 dB. Con 
esas dos corridas se considera suficiente. Cuando 
indica “respuesta de audición” se refiere a dete-
cción.

2. Umbral de Palabra:
Dice la Norma IRAM 4028-3(29):
a. En pruebas monoaurales comenzar con el oído consi-
derado más sensible.
b. La primera palabra de prueba será presentada a un 
nivel suficientemente alto como para provocar respuesta 
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contiene básicamente una serie de hipótesis 
presuntivas cuestionables en cuanto a la estimación 
del UP:
° Se asume que UP coincide con el PTA o alguna 
frecuencia central de audiometría.
° Se utiliza el criterio de: 50% de palabras repetidas 
correctamente, presentando estímulos en canti-
dades menores o iguales a 5 palabras.

Esta premisa nos hace cuestionar, a modo de ejemp-
lo, que al repetir dos palabras equivale a un 8% para 
un conjunto de 25 palabras presentadas. Y si se 
considera de un total de 4, donde repite 2, esto 
equivale al 50%. Deberíamos cuestionarnos, qué 
sucedería presentando el total de estímulos, de 25 
palabras en ese nivel: el paciente posiblemente 
pueda obtener mayores porcentajes. 
° Ante la respuesta de una, dos o tres palabras, el 
UP es localizado en 0% de discriminación, reconoci-
do como pie logoaudiométrico.
° Se sobreestima el UP ante estímulos que presentan 
un riesgo de variabilidad de respuesta de acuerdo a 
palabras elegidas de las listas, sumada a la subjetivi-
dad del paciente.
A modo de ilustración en Figura 2.a se observa un 
logoaudiograma con los valores del pie (UP) y UC. 
La Figura 2.b muestra un detalle de la zona cercana 
al “pie logoaudiométrico”.

Al presentar 25 palabras, cada una de las correcta-
mente respondidas equivale al 4%. Por tanto, como 
ejemplo de estimación cuestionable, si se correspon-
de a 0% el UP en el eje de abscisas, se considera no 
discriminación; respondiendo una sola palabra 
(4%) equivale a un error en la estimación de UP de 7 
dB, aceptable e inherente al proceso de medición. Si 
ocurriesen 2 respuestas correctas (como mínimo 
8%) se observa en la figura, un error mínimo de 12 
dB en la estimación de UP. La función psicométrica 
típica presenta una forma sigmoide, con una pen-

Figura 2a. Logoaudiograma con Umbral de Palabra (UP) y Umbral 
de Captación (UC). 
b. Detalle de la zona del “pie logoaudiométrico”



de la información contextual. Una técnica para 
obtenerlo es el método de estímulos constantes para 
diferentes niveles, trazar la curva psicométrica y 
obtener el valor de estímulo que proporciona un 
50% de discriminación, por inspección visual direc-
ta, con interpolación lineal (como indica una de las 
variantes de la IRAM 4028-3) ó por ajuste por el 
método de mínimos cuadrados a una curva logísti-
ca. Cualquiera de los tres procedimientos lleva 
tiempo en la práctica clínica, de ahí se sugiere una 
alternativa más rápida. 
La fórmula de Tillman – Olsen (30) surgió como una 
herramienta para obtener en forma directa el valor 
de SRT sin la necesidad de evaluar la función 
psicométrica completa. Está basada en la ecuación 
de Spearman – Kärber (Finney, 1952) (31), utilizada 
en farmacología para obtener la dosis de un deter-
minado principio activo para obtener un resultado 
esperado en el 50% de individuos bajo prueba. Esta 
fórmula tiene su verdadero origen en un trabajo del 
psicólogo inglés Charles Spearman (32)

Para su utilización se deben definir los siguientes 
parámetros antes de comenzar:
Ls: Nivel inicial en dB (este es un nivel superior al 
esperado, un nivel suficientemente elevado, donde 
está asegurada la repetición correcta)
d: intervalo o paso entre los niveles de presentación 
(d=5 dB, o d= 2 dB)
N: Cantidad de palabras presentadas en cada nivel 
(N=5, o N= 2)
Se hace coincidir d con N, para simplificar el cálcu-
lo.
Los pasos para la aplicación del método son:
a. Se comienza con un nivel de estímulo superior al 
valor esperado de SRT (no especificado en la norma, 
se sugiere 20 dB superior al PTA).
b. Se presenta una cantidad prefijada de estímulos 
(2 o 5, según lo elegido)
c. Se cuentan las palabras repetidas correctamente
d. Se disminuye el valor del estímulo de acuerdo 
con el intervalo (también llamado paso) elegido (2 o 
5 dB)
e. Se presenta nuevamente la cantidad prefijada de 
estímulos
f. Se cuentan las palabras repetidas correctamente y 
se repiten los pasos entre b y f hasta que no se reco-
noce ninguna palabra. 
g. Se suma la cantidad de aciertos en toda la prueba, 
obteniéndose el valor ac
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definida.
c. Reducir el nivel en pasos de 20 dB hasta que no se 
obtenga respuesta.
d. Se incrementa el nivel de señal de palabra en pasos de 
5 dB presentando una palabra de prueba por vez a cada 
nivel hasta obtener respuesta.
e. Después de obtener respuesta, se disminuye el nivel en 
10 dB y luego se comienza otro incremento en pasos de 5 
dB cada vez, hasta conseguir respuesta.
f. Se repite el paso e. hasta que se hayan obtenido tres 
veces respuestas al mismo nivel en un máximo de cinco 
incrementos. Este nivel es el nivel umbral de detección de 
palabra.
g. Si de cinco incrementos se obtienen menos de tres 
respuestas conseguidas en el mismo nivel, se presenta un 
ítem de prueba a un nivel 10 dB mayor que el último 
nivel de respuesta. Luego se repiten los procedimientos de 
prueba de las cláusulas a. y c.
También presenta una forma abreviada donde se 
reemplaza el punto f con la condición de dos repeti-
ciones correctas sobre 3 presentaciones.

Analizando este procedimiento, se lo podría resu-
mir como una variante del Método de Límites, con 
una corrida inicial descendente y tres corridas 
ascendentes que arrojen umbral coincidente de un 
total de 5. La forma abreviada requiere dos corridas 
coincidentes sobre un total de 3.

3. Umbral de Captación
La norma describe dos procedimientos alternativos
1) Ascendente con pasos de 5 dB, donde se presen-
tan no menos de 10 palabras por cada nivel hasta 
que el paciente responde correctamente el 50 % (se 
puede optar por una lista completa de 25 palabras), 
es una aplicación directa del método de estímulos 
constantes, que requiere mayor tiempo. 
2) Otro método propuesto, es el de Tillman-Olsen. 

El Método de Tillman-Olsen (30)

En investigación psicofísica es muy importante 
conocer, para una función psicométrica dada, el 
valor de estímulo para el cual se obtiene el 50% de 
detección o discriminación. En experimentos de 
detección, dicho valor es conocido como Umbral 
Absoluto, mientras que, en los experimentos de 
discriminación de palabras aisladas, como es el caso 
de la logoaudiometría dicho valor representa un 
nivel que implica un porcentaje significativo de 
inteligibilidad para el lenguaje corriente en virtud 



Aplicación del Método de Tillman -Olsen  
Oído Derecho: 
PTA: 26,6 dBHL

ac: cantidad de aciertos: 22   
Ls: Nivel Inicial: 40 dBHL  
Tillman Olsen = Ls + 2,5 – ac = 40 +2,5-22 = 20,5dB

Oído Izquierdo:
PTA: 25dBHL

ac: cantidad de aciertos: 33

Ls: Nivel Inicial: 50 dB     
Tillman Olsen = Ls + 2,5 – ac = 50 +2,5-33 = 19,5 
dBHL 

Resultados
Ambas metodologías aplicadas en este ejemplo 
indican que el SRT o UC coinciden razonablemente 
con el PTA en ambos oídos.
La audiometría muestra un PTA de 26,6 dBHL. Se 
encuentra el SRT por metodología lineal correspon-
dientes a un valor aproximado a 22 dB en oído 
izquierdo y 23 dB en oído derecho. Método Tillman 
Olsen en oído derecho a 20,5 dB y en oído izquierdo 
a 19,5 dB. En este caso clínico, mostrado simple-
mente a modo de ejemplo, se observa que la difer-
encia SRT-PTA se encuentra dentro de un rango ± 6 
dB, como lo señalan diversos autores.  

Discusión
En nuestro medio, se usa el concepto de Umbral de 
Palabra como un indicador que aporta información 
importante sobre el estado funcional de la audición. 
La hipótesis presentada aquí, cuestiona la utilidad 
de consignar la intensidad o nivel de estímulo con el 
que se logra un 4% de reconocimiento correcto. 
Actualmente en los estudios, se le asigna relevancia 
a un punto de la curva que no tiene ningún signifi-
cado estadístico. Cabe señalar que muy poca bi-
bliografía hace referencia al Umbral de Palabra. La 
norma IRAM 4028-3 incluyó el concepto de Umbral 
de Palabra, que no existe en la norma ISO 8253-3.
En la literatura de experimentación psicofísica, es 
frecuente asociar la curva psicométrica con la curva
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El valor de SRT (UC) se obtiene con la siguiente 
fórmula:

Para un paso de 2 dB, la fórmula queda:
SRT=Ls+1-ac

Mientras que, con un paso de 5 dB, el valor de 
SRT50 está dado por:

SRT=Ls+2.5-ac

Ejemplo de aplicación de metodología para obtener 
UC (SRT)
En el siguiente ejemplo se muestra la aplicación de 
los siguientes métodos para la obtención del umbral 
de captación:
1. A través de la curva psicométrica: se muestra en 
Figura 3 el método descendente con 25 palabras por 
nivel con pasos de 5 dB para el trazado de la curva 
logoaudiométrica, hasta niveles de 90 dB de inten-
sidad, utilizando interpolación lineal para hallar el 
Umbral de Captación. 
2. Método basado en la fórmula de Tillman Olsen, 
con 5 palabras por nivel, de presentación inicial de 
procedimiento indicado en la norma IRAM 4028-3.

Caso clínico
Paciente R.E; 64 años 
 

Figura 3 Ejemplo de aplicación metodología lineal

dBHL 40 35 30 25 20 15 10 5 
Ac 5 5 4 4 1 2 1 0 

 

dBHL 50 45 40 35 30 25 20 15 
Ac 5 5 5 5 4 5 3 1 

 



El oyente no tiene que identificar el material como 
discurso, sino que debe indicar la presencia del 
sonido. A veces se lo llama Umbral de Consciencia 
del Habla (Speech Awareness Threshold) para refor-
zar el concepto de que solo se refiere a detectar la 
presencia del habla y no a entenderla. El SDT no se 
busca a través de la realización de una curva 
psicométrica, sino por un método tipo escalera.  
Parte de la bibliografía establece la necesidad de 
familiarización del sujeto con el material a recibir. 
Las directrices de la ASHA señalan esta necesidad, 
cuya base es procurar que el sujeto responda o no 
las palabras basado únicamente en la percepción de 
éstas y no en su conocimiento o desconocimiento. 
Es decir, con familiarización no se pretende que 
conozca las palabras de memoria, sino asegurarse 
que el material sea conocido y el lenguaje familiar. 
Aunque no entra en detalles, la norma IRAM 4028-3 
dice textualmente: “Previo a la prueba, debe 
establecerse la habilidad de la persona para 
comprender el material de prueba”. Inclusive, en 
las recomendaciones de la ASHA se aconseja omitir 
alguna palabra de la lista en la prueba definitiva, si 
esta no puede ser repetida en esa etapa de familia-
rización.
Es importante estimar el efecto de estas variaciones 
en los umbrales. Tillman y Jerger (35) comprobaron 
que cuando los sujetos tienen conocimiento previo 
del material (impartido durante la prueba) puede 
haber una mejora promedio en los umbrales de 2,4 
dB.  Es decir que el impacto del conocimiento 
previo del material está dentro del margen ± 6 dB 
que hemos visto para la relación SRT - PTA.  Las 
diferencias por el uso de un material distinto y la 
existencia o no de un proceso previo de familia-
rización no han sido estudiadas en nuestro idioma.

Posibles diferencias debido al idioma y el tipo de 
material
La correspondencia entre el PTA y el SRT no se 
cuestiona en idiomas tan diversos como inglés, 
francés, portugués, alemán o coreano. Muchos 
autores de habla hispana coinciden con esta 
afirmación.  Picard (36) revela para las listas en 
francés una diferencia promedio de -2,16 dB entre el 
SRT y el PTA, es decir, coloca el SRT a un valor 2,16 
dB inferior al promedio de los umbrales tonales. 
Han et al.  (37) calculan el valor de referencia para el 
idioma coreano (RSRTL), obteniendo un valor 
promedio sobre 20 sujetos, 40 oídos de 23,44 dB SPL 
para auriculares TDH50, es decir, 3,44 dB superior 
al correspondiente al inglés. Se mencionan posibles 
razones de esta diferencia, indicando que las 
palabras en coreano a nivel umbral son más 
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de probabilidad acumulada de una función de 
distribución de probabilidad determinada (Levitt, 
1971) (33). Estadísticamente el umbral se define como 
el valor de estímulo para el cual se obtiene el 50% de 
respuestas (dependiendo el tipo de experimento, en 
ocasiones suelen utilizarse otros valores, como el 75 
%). Para comprender la curva psicométrica, se la 
debe interpretar en base a su naturaleza estadística, 
obteniéndose resultados al presentar al sujeto 
repetidos estímulos para cada nivel, evaluando el 
porcentaje de respuestas. 
Partiendo de una premisa, de reconocimiento de 
una o dos palabras de un total de 25 presentadas, se 
le quita relevancia al UP y por eso el llamado pie 
logoaudiométrico no es un valor representativo. De 
Sebastián (1) destaca la importancia del Umbral de 
Captación, mientras simplemente menciona la 
existencia de un Umbral de Palabra. En el Consenso 
Audiológico de evaluación de candidatos pre-im-
plante coclear en pacientes pediátricos en Argenti-
na, se menciona al SRT, o Umbral de Captación 
como el nivel necesario para 50% de reconocimiento 
de palabras, no mencionando el Umbral de Palabra. 
(34) 

En psicofísica clásica, se refieren dos métodos 
principales para la obtención de umbrales:
1. El método de estímulos constantes, utilizado en la 
logoaudiometría, se presentan estímulos en todo el 
rango y permite el trazado de la curva psicométrica, 
definiendo el umbral absoluto como el valor de 
estímulo para obtener 50% de detecciones o repeti-
ciones correctas. 
2. Los métodos tipo escalera o de límites: se basan 
en corridas ascendentes y/o descendentes en las 
inmediaciones del umbral. Convergen más rápido a 
éste, permitiendo ahorrar tiempo en la adminis-
tración. 
La aplicación de ambos métodos proporciona resul-
tados cercanos para el umbral.
Según las definiciones de ASHA (13):
Umbral de reconocimiento de palabra (Speech 
Recognition Threshold, SRT) es el nivel de audición 
mínimo para el habla (consulte el estándar ANSI 
S3.6-1969 o los estándares de reemplazo posteri-
ores) en el que un individuo puede recono-
cer el 50% del material del habla. 
Umbral de detección de palabra (Speech Detection 
Threshold, SDT). El umbral de detección de palabra 
es el nivel mínimo de audición para el habla en el 
que un individuo puede detectar la presencia de un 
material del habla en el 50% de las presentaciones. 



HL. Este trabajo busca dar rigor científico a la 
metodología que se aplique, respetando una norma 
vigente en Argentina desde 1996 (IRAM 4028-3, 
basada a su vez en la norma ISO 8253-3). Esto 
permitirá aplicar una metodología avalada por 
criterios de evaluación internacionales, adoptados 
por la mayoría de los países. Se observa que no 
existe una técnica unificada y metodológicamente 
válida para la realización de la logoaudiometría. 
Resulta sorprendente la gran disparidad entre los 
métodos utilizados para obtener los umbrales de la 
logoaudiometría. Las reglas para su obtención 
muestran una base intuitiva sin referencia a méto-
dos psicofísicos. Existe una variabilidad natural en 
este tipo de estudios subjetivos, y se suma la subje-
tividad del examinador en cuanto a los métodos de 
medición. La aplicación de técnicas que poseen un 
fundamento estadístico y son universalmente 
aceptadas puede contribuir a una mayor confiabili-
dad para este estudio auditivo.
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difíciles de comprender que las del idioma 
inglés. La información en baja frecuencia parece 
ser más importante para la inteligibilidad en 
coreano, y también es mayor la energía en las 
bajas frecuencias. Un segundo motivo puede ser 
la diferencia existente entre palabras espondaicas 
en inglés (dos sílabas con significado propio, 
ambas acentuadas) y las bisílabas en coreano. 
Para el idioma alemán, Papke (38) muestra una 
significativa correlación entre SRT y PTA con un 
valor de  r =0,88 (p <0.001).
No se encontraron trabajos de este tipo para las 
listas bisílabas empleadas en nuestro medio, por 
este motivo no se conocen las diferencias promedio 
entre el idioma castellano y el inglés en cuanto a la 
diferencia SRT-PTA. Recientemente se publicó la 
propuesta de una prueba pediátrica del Umbral de 
Reconocimiento del Habla en español (Spanish 
Pediatric Speech Recognition Threshold Test (Mendel y 
cols., 2019 (39)). De este trabajo se extrae el siguiente 
párrafo:
Como parte de una evaluación audiológica estándar, el 
SRT se utiliza para evaluar el nivel más bajo en el que un 
individuo puede reconocer el habla el 50% del tiempo, y 
debe ser similar al promedio de tono puro (PTA). El SRT 
es un componente fundamental de la batería de prueba 
audiológica ya que a menudo sirve como punto de 
referencia para las pruebas supraliminares y puede 
ayudar a determinar la sensibilidad auditiva para jóvenes 
niños o aquellos que son difíciles de probar. La falta de 
acuerdo entre PTA y SRT es significativo para el 
diagnóstico, ya que podría implicar la presencia de 
pseudo- hipoacusia o disfunción retrococlear o central. 
La concordancia SRT - PTA es fundamental para la 
evaluación audiológica, ya que indica consistencia 
entre los umbrales de respuesta tanto al habla 
como a los estímulos tonales. Cualquier prueba que 
pretenda medir SRT debe establecer la relación 
básica entre éste y el correspondiente PTA.

Conclusión
Considerando la logoaudiometría junto a otros 
estudios de gran importancia para una aproxi-
mación diagnóstica clínica y, muchas veces, deter-
minante del abordaje quirúrgico de diferentes 
patologías, se considera importante aunar criterios 
de evaluación entre los diferentes profesionales que 
la aplican en nuestro medio. 
De acuerdo con la bibliografía consultada y la expe-
riencia de audiólogos de diferentes países, indepen-
dientemente de la nomenclatura utilizada, existe 
una fuerte correlación y correspondencia entre el 
PTA y SRT, con un margen de tolerancia de ± 6 dB 
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Resumen
La laringitis es un proceso inflamatorio de la 
mucosa de la laringe. A comienzos de este siglo 
Spiegel et al. (2000) describieron una nueva entidad: 
laringitis ulcerativa prolongada. Se describe a 
continuación un caso de laringitis ulcerativa 
prolongada tratado con un antimicótico y con un 
inhibidor de la bomba de protones, en conjunción 
con terapia vocal. Luego de completar el tratamien-
to indicado y siguiendo pautas de reposo vocal 
relativo, se observaron mejoras en las medidas 
objetivas de la voz doce semanas luego de ser diag-
nosticado. 
Palabras Clave: laringitis ulcerativa; disfonía; 
terapia vocal

Abstract
Laryngitis is an inflammatory condition of the 
larynx. At the beginning of this century Spiegel et 
al. (2000) described a new entity: prolonged ulcer-
ative laryngitis. A case of prolonged ulcerative 
laryngitis treated with an antifungal and with a 
proton-pump inhibitor, in conjunction with vocal 
therapy, is described. After completing the treat-
ment and carrying out the relative voice rest, 
improvements were observed in voice objective 
measures twelve weeks after being diagnosed.
Keywords: prolonged ulcerative laryngitis; 
dysphonia; voice therapy

Resumo:
A laringite é um processo inflamatório da mucosa 

Laringitis Ulcerativa Prolongada: reporte de caso
clínico
Prolonged Ulcerative Laryngitis: clinical case report
Laringite Ulcerosa Prolongada: relato de caso clínico
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da laringe. No início deste século, Spiegel et al. 
(2000) descreveram uma nova entidade: laringite 
ulcerosa prolongada. Se descreve a continuaçao um 
caso de laringite ulcerosa prolongada tratada com 
um antifúngico e com um inibidor da bomba de 
prótons, junto com a terapia vocal. Após completar 
o tratamento indicado e seguir padrões relativos de 
repouso vocal, foram observadas melhorias nas 
medidas objetivas da voz doze semanas após o 
diagnóstico.
Palavras-chave: laringite ulcerosa; disfonia; 
terapêutica; fonoaudiologia.

Introducción
La laringitis es un proceso inflamatorio que 
compromete la capa mucosa de la laringe, y puede 
ser agudo o crónico (1). Las causas de la inflamación 
son variadas y multifactoriales incluyendo: virales, 
bacterianas, traumáticas, alérgicas, por reflujo 
gastroesofágico (RGE) y/o por contacto con sustan-
cias perjudiciales (2). 
En el año 2000, Spiegel et al. (3) describieron una 
nueva entidad que denominaron laringitis ulcerati-
va prolongada. Estos pacientes realizan tratamiento 
con corticoides, antibióticos, inhibidor de la bomba 
de protones (IBP) y terapia vocal. Asimismo, un 
período de reposo vocal relativo es recomendable 
para reducir el estrés de impacto en los pliegues 
vocales. El reposo vocal relativo significa que la voz 
debe ser utilizada cuando es absolutamente necesa-
rio y es beneficioso en diversas patologías vocales 
(4).  Estos pacientes deben tener un seguimiento 
otorrinolaringológico estricto hasta que reviertan la 
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ulceración. Por otro lado, en aquellos casos en los 
cuales el diagnóstico es incierto o cuando la evolu-
ción es lenta o no favorable se indica la biopsia. En 
esos casos, la biopsia debe garantizar la preser-
vación del ligamento vocal y la lámina propia 
superficial de aspecto normal. Rakel et al. (5) afirma-
ron que las ulceraciones se resuelven eventual-
mente dentro de los doce meses, aunque pueden 
persistir hasta dos o tres años. Hsiao (6) en cambio, 
sostiene que el tiempo de resolución de los síntomas 
hasta la recuperación completa de las úlceras, varía 
de 4 a 20 semanas, con un promedio de 9,4 semanas. 
Se suman al abordaje médico, pautas de higiene 
vocal y técnicas vocales para revertir y prevenir la 
hiperfunción durante las sesiones de terapia vocal 
con un especialista. Los ejercicios de tracto vocal 
semiocluído suelen indicarse dado que favorecen la 
optimización de la interacción entre la fuente (plie-
gues vocales) y el filtro (tracto vocal), que permite 
una fonación más eficiente y económica (7). Asimis-
mo, la movilización de los tejidos mediante ejerci-
cios de terapia de voz resonante mejora el perfil 
inflamatorio de los pliegues vocales en compara-
ción a otras indicaciones, tales como el reposo vocal 
y el habla espontánea (8).  
A diferencia del reposo vocal, el habla espontánea 
produce un mayor aumento del perfil inflamatorio 
de los pliegues vocales (8).
El propósito de este trabajo es exponer un caso 
clínico de laringitis ulcerativa prolongada leve que 
fue abordado con tratamiento medicamentoso, 
reposo vocal relativo y terapia vocal directa. 

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente masculino de 78 
años que fue derivado por un médico otorrinola-
ringólogo general a Lakeshore Professional Voice 
Center, St. Clair Shores Michigan, EE.UU por 
presentar en la fibrolaringoscopía una hemorragia 
cordal y atrofia bilateral.
Como antecedentes de relevancia el paciente 
presentó: 
- Diabetes.
- Ex-tabaquismo.
- RGE actualmente no medicado.
- Hipoacusia bilateral, equipado con audífonos.
- Episodio de bronquiolitis en el 2018 (posterior al 
cual presentó cambios en la voz).

En la videoestroboscopía flexible laríngea inicial 
con el médico laringólogo (KayPentax Laryngeal 
Strobe 9400) se observó: atrofia de pliegues vocales, 
inflamación bilateral y lesión ulcerativa sutil en el 
pliegue vocal izquierdo con áreas de tejido blanco 
posiblemente compatibles con infección micótica; 
amplitud y capacidad vibratoria moderadamente 
disminuida en el pliegue vocal derecho y severa-
mente disminuida en el izquierdo; y cierre glótico 
incompleto (Figura 1a). 

Se le indicó antimicóticos por una semana e IBP 20 
mg dos veces por día.  
Luego de la videoestroboscopía el paciente asistió a 
una entrevista con la fonoaudióloga especializada 
en voz, en la cual se realizó la anamnesis inicial y la 
evaluación perceptual con la escala GIRBAS (grade, 
instability, roughness, breathiness, astenia, strain) (9). En 
la Tabla 1 se observa la comparación de los 
parámetros de la escala, previo y posterior al trata-
miento médico y fonoaudiológico.   
En ese mismo encuentro, se le brindó una práctica 
para hacer diariamente, entre cuatro y seis veces 
por día con ejercicios de tracto vocal semiocluído 
con y sin producción vocal, utilizando un sorbete 
(de aproximadamente 22 cm de largo y 1 cm de 
diámetro) en el agua. Como medidas de terapia 
indirecta se sugirieron: hidratación sistémica, 
reposo vocal relativo y medidas de control del RGE.
Luego de siete días, el paciente regresó al control 
laringológico y se observaron escasos cambios a 
nivel de la videoestroboscopía laríngea. Se sugirió 
continuar con el antimicótico (siete días adiciona-
les) y con el IBP (Figura 1b).
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Figura 1. a  Primera evaluación laringoscópica

Figura 1. b  Segunda evaluación laringoscópica



ni de ruido entre 1500 y 5000 Hz. (Figura 2a)

Por otro lado, en el espectrograma que se obtuvo en 
la última sesión se observó: definición de armónicos 
hasta los 900 Hz, armónicos entre 900 y 1500 Hz 
parcialmente definidos debido al ruido inter-
armónico y presencia de ruido hasta 5000 Hz en el 
espectrograma, con ausencia de armónicos.  (Figura 
2b)

Los valores de la media de la frecuencia fundamen-
tal en la /a/ sostenida y en el habla conectada no 
presentaron cambios significativos. 
El Multi-Dimensional Voice Program (MDVP), es 
un sistema que mediante un gráfico radial permite 
valorar distintos índices acústicos relacionados con 
las medidas de perturbación a corto plazo: la 
frecuencia fundamental, la amplitud, el ruido, el 
temblor, los subarmónicos y la irregularidad. En la 
Figura 3 se observa el MDVP previo (rojo) y poste-
rior (azul) al tratamiento. Se evidenciaron mejoras 
significativas en los índices acústicos relacionados 
con la amplitud y mejoras leves en los parámetros 
vinculados con el ruido.  
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Tabla 1: Comparación del análisis acústico y perceptual previo y posterior al tratamiento. 
CPP: Cepstral Peak Prominence. L/H Ratio: Low/High Ratio. GIRBAS: grade, instability, roughness, breathiness, asthenia, strain

Figura 2. a  Espectrograma previo al tratamiento fonoaudiológico

Figura 2. b Espectrograma posterior al tratamiento fonoaudiológico

Posteriormente, comenzó tratamiento vocal, con 
una duración de cuatro sesiones. A lo largo de estas 
sesiones se le instruyó:
- Mayor cantidad de ejercicios de tracto vocal 
semiocluído con sorbete sumergido en el agua que 
incluyeron variaciones de la frecuencia fundamen-
tal en forma de glissandos ascendentes y descen-
dentes. Se siguió la siguiente jerarquía en relación 
con la resistencia utilizada (7): 

- Alta resistencia (pequeño diámetro). 
- Menor resistencia (mayor diámetro). 
- Sonidos fricativos sonoros. 
- Vibración de labios o lengua. 
- Consonantes nasales. 
- Sonidos vocálicos.

- Ejercicios de “voz resonante” (8), utilizando el 
concepto de “voz fácil y sin esfuerzo”. 
- En primer lugar, con sonidos nasales aislados en el 
tono cómodo del paciente. Luego se añadió a ese 
facilitador diferentes vocales. Por último, el uso de 
esa “voz fácil” en palabras y frases. 

Se realizaron medidas objetivas de la voz tanto al 
comienzo como al final del tratamiento (12 semanas 
posteriores al diagnóstico inicial dado que el 
paciente estuvo fuera del estado de Michigan 
durante 8 semanas) mediante el sistema Compute-
rized Speech Lab 4500 (CSL™). 
Según la clasificación del National Voice Center for 
Voice and Speech (NCVS) (10), la señal se caracterizó 
por ser tipo II. En estas voces las valoraciones 
visuales son más útiles y las medidas de pertur-
bación no son confiables por sí mismas. 
En el espectrograma de banda angosta inicial se 
observó: armónicos ligeramente definidos hasta los 
300 Hz, armónicos de 500 a 1500 Hz reemplazados 
por ruido y no se evidenció presencia de armónicos 



No se observaron cambios significativos en los 
índices acústicos relacionados con la frecuencia 
fundamental. 
Con el advenimiento de medidas objetivas de análi-
sis vocal más robustas, que permiten el análisis de 
muestras de habla conectada en señales menos 
periódicas, se decidió incluir en la evaluación del 
paciente Cepstral Peak Prominence (CPP) y Low/High 
Ratio (L/H Ratio). Cepstral Peak Prominence es una 
medida confiable y robusta que cuantifica la señal 
vocal independientemente de las variables externas 
como pueden ser la estimación de la frecuencia 
fundamental (11); mientras que Low/High Ratio es 
un parámetro que muestra la relación de la energía 
espectral de baja y alta frecuencia, utilizando como 
punto de corte los 4000 Hz (12).
En la Tabla 1 se observan las medidas pre y post 
tratamiento vocal y médico. 
Tanto en la lectura de discurso conectado como en 
la vocal /a/ sostenida, el paciente obtuvo mejoras en 
los valores cuantitativos de CPP y L/H Ratio, 
indicando incremento en la periodicidad de la señal 
luego del tratamiento.
En la última videoestroboscopía se observó: una 
disminución de la inflamación en ambos pliegues 
vocales; ausencia de ulceración en pliegue vocal 
izquierdo; persistencia del cierre glótico incomple-
to; una mejoría en la amplitud y capacidad vibrato-
ria del pliegue vocal izquierdo (Figura 1c).

Discusión
 Young et al. (13) afirmaron que pacientes femeninos, 
de mediana edad y con antecedentes de infecciones 
o eventos inflamatorios, son más propensos a 
presentar laringitis ulcerativa. En el caso presenta-
do, el paciente es de sexo masculino, de tercera 
edad y con antecedentes inmediatos de bronquio-
litis previos a consulta con el médico otorrinola-
ringólogo. 
Con respecto a la localización de la lesión, Simpson 
(14) et al. incluyeron la presencia de ulceraciones en 
forma bilateral como criterio diagnóstico para la 
laringitis ulcerativa, a diferencia de Hsiao (6) y 
Young et al. (13), que demostraron lesiones unilatera-
les, al igual que el paciente en el caso aquí presenta-
do.
Simpson (14), afirmaron que la mayoría de los 
pacientes con laringitis ulcerativa realizan trata-
miento con IBP y antimicóticos. En el caso presenta-
do se indicaron los antimicóticos dada la presencia 
de áreas de coloración blanquecina en los pliegues 
vocales y los IBP como manejo de rutina del reflujo 
laringofaríngeo. 
Young et al. (13) utilizaron tanto el reposo vocal abso-
luto como relativo para los pacientes que presen-
taron laringitis ulcerativa con una duración de 7 a 
30 días, a diferencia de Rakel et al. (5) que sugi-
rieron principalmente el reposo vocal relativo sin 
especificar el tiempo de duración. 
Hsiao (6) afirmó que el tiempo de duración de la 
enfermedad varía de 4 a 20 semanas. Se observaron 
mejoras tanto en los síntomas del paciente como en 
la videoestroboscopía laríngea 18 semanas poste-
riores al inicio del cuadro. Hallazgo que coincide 
con el de Hsiao (6) que establece un intervalo de 4 a 
20 semanas. 
Si bien el tratamiento laringológico y fonoau-
diológico específico comenzó alrededor de la 
semana 12 posterior al inicio de los síntomas, los 
autores desconocen si este tiempo se hubiese acorta-
do en el caso de iniciar el tratamiento con anteriori-
dad, o si la resolución hubiese sido más lenta en 
caso de haber aplazado el inicio del tratamiento 
aquí descripto.  
Es importante resaltar la importancia del abordaje 
integral del paciente, no sólo con tratamiento otorri-
nolaringológico sino también con reposo vocal 
relativo y terapia de la voz directa, ya que se puede 
lograr una mayor economía vocal (mayor poder 
acústico, con menor carga sobre la mecánica larín-
gea). Los ejercicios vocales específicos basados en la 
evidencia contribuyen reducir la inflamación de los 
tejidos laríngeos, y en este caso a revertir las sutiles 
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Figura 1. c Tercera evaluación laringoscópica

Figura 3.  Multidimensional Voice Program (MDVP) previo (rojo) 
y posterior (azul) al tratamiento fonoaudiológico



ulceraciones prolongadas.
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Resumen
Se presenta el caso de un joven de 16 años, que 
acudió a la consulta con una tumoración laterocer-
vical de 10 meses de evolución. El estudio histopa-
tológico diferido posterior a la exéresis quirúrgica 
arrojó schwannoma. La aparición de síndrome de 
Claude Bernard-Horner homolateral como secuela 
postoperatoria completó el diagnóstico, resultando 
así un schwannoma del simpático cervical. La 
importancia de reportar este caso es su rareza, ha-
biendo a la fecha menos de 60 casos en la literatura 
mundial.
Se concluye que el schwannoma de la cadena del 
simpático cervical, siendo una afección de excepcio-
nal presentación, debe ser tenido en cuenta como 
diagnóstico diferencial en las tumoraciones latera-
les del cuello. 
Palabras Clave: Schwannoma, Síndrome de 
Horner, cadena simpático cervical.

Abstract
The case of a 16 year-old man who consulted for a 
laterocervical tumor with 10 months of evolution, is 
presented The histopathological study after surgi-
cal excision revealed a schwannoma. The appear-
ance of ipsilateral Claude Bernard-Horner 
syndrome as a postoperative sequel completed the 
diagnosis, thus resulting in a cervical sympathetic 
schwannoma. The importance of mentioning this 
case is its rarity, with fewer than 60 reports world-
wide.
It is concluded that schwannomas from the cervical 

Schwannoma de la Cadena del Simpático Cervical 
en adolescente: reporte de un caso
Adolescent Cervical Sympathetic Chain Schwannoma: case report
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sympathetic chain are of exceptional presentation 
and should be considered as a differential diagnosis 
in lateral neck tumors.
Keywords: Schwannoma, Horner syndrome, cervi-
cal sympathetic chain

Resumo
Apresentamos o caso de um homem de 16 anos que 
procurou o ambulatório por tumor látero-cervical 
com 10 meses de evolução. O estudo histopatológi-
co tardio após a excisão cirúrgica revelou um 
schwannoma. O aparecimento da síndrome de 
Claude Bernard-Horner ipsilateral como sequela 
pós-operatória completou o diagnóstico, resultando 
em um schwanoma cervical simpático. A importân-
cia da divulgação desse caso é a sua raridade, com 
menos de 60 relatos na literatura mundial até o 
momento.
Concluise que os schwannomas da cadeia simpática 
cervical, sendo uma condição de apresentação 
excepcional, devem ser levados em consideração 
como diagnóstico diferencial nos tumores laterais 
do pescoço, o que motiva essa apresentação.
Palavras-chave: Schwannoma, síndrome de 
Horner, cadeia simpática cervical

Introducción
Los schwannomas son tumores derivados de la 
mielina. Inician su lento crecimiento por proli-
feración de las células de Schwann del sistema ner-
vioso periférico, craneal o autónomo, siendo 
histológicamente benignos. (1) Este tipo de tumores 
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se puede manifestar en cualquier parte del cuerpo; 
sin embargo, el 25%-45% se presentan en cabeza y 
cuello. (2) Un subgrupo de estos tumores, los origi-
nados en la cadena del simpático cervical, son de 
presentación rara, siendo aún menos frecuentes en 
pacientes pediátricos o adolescentes (3). Hasta el 
momento han sido reportados menos de 60 casos en 
la literatura, con la existencia de síndrome de 
Horner previo a la cirugía en 11 de estos reportes. (4) 
Según la localización, los tumores del compar-
timiento preestíleo son los del lóbulo profundo 
parotídeo, linfadenopatías y raramente tumores 
neurogénicos del lingual, el alveolar inferior y el 
auriculotemporal. Los del compartimento retro-
estíleo son los tumores del cuerpo carotídeo y los 
neurogénicos originados de los pares craneales IX al 
XII, además del tumor de la cadena cervical del 
simpático, y raramente meningioma, linfoma o 
teratoma. (1, 2) 
Así, el diagnóstico diferencial por imágenes con 
contraste se realizará entre paragangliomas, los 
cuales muestran extremado realce con el contraste 
con un “patrón en sal y pimienta”, y schwannomas, 
los que presentan discreto realce en su periferia y 
un patrón vascular de “pudding disperso”, sin 
evidencia de shunt arteriovenoso. Su diagnóstico 
definitivo sólo se obtiene mediante su exéresis y el 
posterior estudio histopatológico. (5)

En ocasiones la punción aspiración con aguja fina se 
suele usar como medio diagnóstico previo a la 
cirugía, pero su uso es controvertido debido a que no 
siempre es concluyente (6-8), además de no cambiar la 
conducta quirúrgica. Tradicionalmente se reseca el 
tumor en su totalidad dejando como secuela inevi-
table el síndrome de Horner. Sin embargo, se plan-
tea la cirugía funcional como la enucleación intra-
capsular para tratar de conservar las funciones 
nerviosas, a pesar de que los resultados no son del 
todo satisfactorios ya que no suele observarse una 
recuperación de todas las funciones del nervio 
intervenido (6). La histología muestra proliferación 
fusocelular sin atipía con sectores de células empa-
lizadas y cuerpos de Verocay (Antoni A) y áreas  

hipocelulares (Antoni B). La inmunohistoquímica 
muestra intensa positividad a la proteína S100. (8) 

Objetivo
Reportar el caso de un paciente adolescente con una 
patología de muy rara presentación, a considerarse 
como diagnóstico diferencial en las tumoraciones 
laterales del cuello.

Material y Método
Lugar de aplicación.
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 
Municipal de Vicente López “Prof. Dr. Bernardo A. 
Houssay”, Vicente López, Buenos Aires, República 
Argentina.
Diseño.
Descriptivo. Reporte de caso.
Población.
Paciente masculino de 16 años.
Método.
Revisión de historia clínica.
Caso Clínico.
Paciente masculino de 16 años, consultó al Servicio de 
Otorrinolaringología por un cuadro clínico de 10 
meses de evolución caracterizado por una masa 
laterocervical izquierda, palpable, duro elástica con 
leve movilidad lateral, no asociada a ningún otro 
síntoma. En la tomografía computada de cuello se 
observó: una formación sólida ovoide izquierda con 
realce heterogéneo posterior a contraste, contornos 
definidos, de 66x50x35mm; múltiples imágenes 
ganglionares de rango adenomegálico a nivel yugulo-
carotídeo y submandibular del mismo lado (Figura 1). 
Se procedió a su exéresis (Figura 2a), constatándose 
por anatomía patológica, a nivel macroscópico, una 
formación nodular capsulada de 7x5x3 cm de 
superficie externa lisa (Figura 2b); al corte, constitui-
do por tejido sólido multinodular con áreas de 
aspecto papilar. 
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Figura 1: Tomografía computarizada de cuello donde se observa masa de contornos 
definidos que no involucra columna aérea ni planos musculares. 
A: Corte axial. B: Corte coronal. C: Corte sagital. 



A la microscopía se observó proliferación fusocelu-
lar que conformaba sectores con núcleos en empa-
lizada y cuerpos de Verocay (Antoni A) y áreas 
hipocelulares (Antoni B). Se arribó al diagnóstico de 
schwannoma, con un índice de proliferación del 
2%.
Como secuela ya descrita, se advirtió durante la 
primera semana del posoperatorio, signos carac-
terísticos del síndrome de Horner con miosis y 
ptosis palpebral del lado intervenido. A los 2 años 
del postoperatorio se citó al paciente para control, 
agregándose a los signos ya mencionados, anhidro-
sis hemifacial y enoftalmos izquierdo (Figura 3).

Discusión
La cadena del simpático cervical, ubicada a nivel de 
la base del cráneo hasta la primera costilla, detrás 
de la vaina carotídea y por delante de la muscula-
tura prevertebral, puede desarrollar un tumor 
neurogénico de crecimiento lento, asintomático, 
palpable. Dependiendo de su tamaño y de las 
estructuras que desplace o comprima, puede ser 
causa de síntomas como disfagia, disfonía o déficit 
del nervio craneal vecino por efecto de masa (9,10), 
además del síndrome de Horner. Sin embargo, estos 
síntomas asociados son muy raros. La ubicación de 
los tumores neurogénicos de la cadena del simpáti-
co cervical obliga al diagnóstico diferencial con 
adenopatías inflamatorias y metastásicas, linfomas, 
quistes branquiales y tumores del cuerpo carotídeo. 
Los schwannomas pueden ser de tamaño variable,  

desde milímetros a centímetros; en pocos reportes 
presentan dimensiones como las del presente caso, 
7x5x3cm. Muy rara vez (menos del 1%) pueden ser 
malignos, como neurofibrosarcomas. (10)

Como método de diagnóstico por imágenes, la 
ecografía se encuentra en primera línea para carac-
terizar cualquier masa cervical debido a su buena 
definición y bajo costo.(11) Puede establecer la dife-
rencia entre nódulos sólidos y quistes, y a través del 
Doppler, establecer el grado de vascularización, por 
lo que sirve para diferenciarlo del glomus. En el 
presente caso, si bien la tomografía computarizada 
utilizada como método complementario no 
distingue de manera confiable un tumor del cuerpo 
carotideo de un schwannoma, la falta de flujo al 
colocar contraste sugiere la presencia de este 
último; determina, además, el tamaño y extensión al 
área parafaringea. No obstante, la indicación es la 
resonancia magnética nuclear (1,2), o la angioresonan-
cia si la masa es pulsátil, (12) acercándose al diag-
nóstico correcto entre un 25% al 33% de schwanno-
mas y del 70% de casos de paraganglioma. (13) El 
estudio histopatológico permite el diagnóstico 
definitivo.
La característica que permite distinguirlo principal-
mente del schwannoma del vago, es que este último 
está situado entre la arteria carótida y la vena yugu-
lar, muy profundo en la vaina carotídea, por lo que 
un distanciamiento entre estos dos vasos sugiere 
una patología tumoral a expensas del décimo par; 
mientras que los tumores presentados en la cadena  
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Figura 2: A: Exéresis del tumor. B: Pieza quirúrgica de 7x5x3cm de superficie lisa

Figura 3: Miosis, ptosis palpebral y enoftalmos izquierdo.



del simpático cervical, según los criterios de Furu-
kawa(14), desplazarían el paquete vascular completo 
en sentido anterior, debido a su ubicación posterior.
La punción aspiración con aguja fina aún es motivo 
de controversia ya que llega a ser resolutiva solo en 
el 25% (15) de los casos, por lo que su indicación se 
limita a descartar la existencia de malignidad. Es 
por esto que, al no ser relevante en la conducta 
quirúrgica del presente caso, se decidió no 
realizarla.
Para la intervención se propone una cirugía funcio-
nal, donde se busca la preservación del nervio, sin 
dejar como secuela los signos y síntomas carac-
terísticos del Síndrome de Horner. La enucleación 
intracapsular busca mantener el segmento neural 
intacto, minimizando el daño provocado por la 
exéresis del tumor, además de realizar en lo posible 
una anastomosis “end to end” en los casos donde 
no se haya podido preservar el nervio. Sin embargo, 
esto solo se consigue cuando la cápsula se separa 
con facilidad de las fibras nerviosas y cuando la 
masa es pequeña (6,7). En este caso no fue posible 
eliminar el tumor sin sacrificar la cadena, la cual no 
se hizo visible. Tras la identificación del X° par se 
procedió a la exéresis del tumor. La aparición 
secuelar de la miosis y la ptosis palpebral confirma-
ron la sospecha de su origen en la cadena del 
simpático cervical.
Por histología los schwannomas se componen por 
elementos fusocelulares bien diferenciados y una 
matriz fibrilar dispuesta en haces entrecruzados. 
Presentan patrones estructurales, formas muy 
distintivas hipercelulares y compactas (Antoni A) e 
hipocelulares y laxas, células sueltas no distintivas 
(Antoni B), el índice de proliferación es bajo (8) el 
mismo fue en este caso del 2%. Por inmunohis-
toquímica se observa positividad de la proteína 
S100, marcador del tejido derivado de la cresta 
neural por lo que es positiva en todos los schwanno-
mas y neurofibromas. (8,9)

La evolución posoperatoria no suele tener complica-
ciones además de las ya mencionadas; la disfonía 
causada por el traumatismo del X par es infrecuente. 
(13) Sin embargo, se debe alertar al paciente sobre el 
riesgo del síndrome de Horner posoperatorio, para 
el cual aún no existe forma efectiva de tratamiento.

Conclusión
El schwannoma de la cadena del simpático cervical 
es infrecuente, más aún en adolescentes. El cono-
cimiento de esta entidad permite su sospecha ante 
las lesiones sólidas de la región lateral del cuello. La 
disección minuciosa durante su resección intenta la

difícil preservación del nervio.  El síndrome de 
Horner, como posible secuela postoperatoria, debe 
ser informado al paciente para su consentimiento 
antes de la intervención de una tumoración de esas 
características. 
Los autores no manifiestan conflictos de interés
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Resumen
La arteria vestibular anterior es rama terminal, 
junto con la arteria coclear común, de la arteria del 
laberinto (auditiva). Esta última es rama, en el 
80-100% de los casos, de la arteria cerebelosa 
anteroinferior. La obstrucción de la arteria vestibu-
lar anterior es causa de isquemia del territorio 
irrigado por la misma. Clínicamente se manifiesta 
como un síndrome vertiginoso periférico agudo que 
remite en días, semanas o incluso meses. Se suele 
interpretar inicialmente como una neuritis vestibu-
lar. Característicamente estos pacientes recurren 
con episodios de vértigos posturales con maniobras 
provocadoras de Dix – Hallpike positiva. La asocia-
ción de vértigo agudo que remite y posteriormente 
recurre como vértigo posicional paroxístico benig-
no secundario a la isquemia de la arteria vestibular 
anterior, se conoce como síndrome de Lindsay – 
Hemenway. En esta revisión se analizan los aspec-
tos fisiopatológicos de la entidad mediante la 
búsqueda bibliográfica y se realiza un reporte de 
caso.
Palabras Clave: arteria vestibular anterior, neuritis 
vestibular, vértigo posicional paroxístico benigno, 
Lindsay – Hemenway

Abstract
The anterior vestibular artery is the terminal 
branch, together with the common cochlear artery, 
of the labyrinthine artery. The latter is a collateral 
branch of the anteroinferior cerebellar artery in the 

Síndrome de la Arteria Vestibular Anterior 
(Lindsay – Hemenway): revisión y reporte de caso
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update and case report
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80 – 100% of the cases. The obstruction of the ante-
rior vestibular artery causes ischemia of its vascular 
territory. The clinical manifestation occurs as an 
acute peripheral vertiginous syndrome which 
remits in days or weeks, even months. This condi-
tion is generally mistaken with a vestibular neuritis. 
Patients with ischemia of the anterior vestibular 
artery classically recur with postural episodes of 
dizziness with positive maneuvers (Dix – Hallpike). 
Association of acute onset vertigo and delayed 
recurrent postural vertigo is highly suggestive of 
anterior vestibular artery ischemia, also known as 
Lindsay Hemenway syndrome. In this article, the 
histopathological aspects are analyzed, and a case 
report is presented.
Keywords: anterior vestibular artery, vestibular 
neuritis, benign paroxysmal positional vertigo, 
Lindsay – Hemenway

Resumo
A artéria vestibular anterior é o ramo terminal, 
juntamente com a artéria coclear comum, da artéria 
labiríntica (auditiva). Este último é um ramo, em 
80-100% dos casos, da artéria cerebelar anteroinferi-
or. A obstrução do artéria vestibular anterior é uma 
causa de isquemia do território irrigado por ele. 
Clinicamente, manifesta-se como uma síndrome 
vertiginosa periférica aguda que remite em dias, 
semanas ou até meses. Geralmente é inicialmente 
interpretado como neurite vestibular. Caracteristi-
camente, esses pacientes recorrem com episódios de 
vertigem postural com manobras provocativas 
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positivas de Dix-Hallpike. A associação de vertigem 
aguda que remite e subsequentemente se repete 
como vertigem posicional paroxística benigna 
secundária a isquemia da artéria vestibular anterior, 
é conhecida como síndrome de Lindsay-Hemenway. 
Nesta revisão, os aspectos fisiopatológicos da 
entidade são analisados e é feito um relato de caso.
Palavras chave: artéria vestibular anterior, neurite 
vestibular, vertigem posicional paroxística benigna, 
Lindsay – Hemenway.

Introducción
El síndrome de la arteria vestibular, también cono-
cido como síndrome de Lindsay – Hemenway, es 
una entidad poco desarrollada en la literatura (1). 
Descrito en Chicago, EE.UU, en 1956 por los docto-
res John Lindsay y William Hemenway. Esta 
patología consiste en una isquemia de la arteria 
vestibular anterior del oído interno con posterior 
desarrollo de crisis vertiginosa aguda que puede 
durar días a semanas, confundiéndose inicialmente 
con una neuritis vestibular. (2) Característicamente, 
estos pacientes resuelven la crisis aguda, pero 
persisten con inestabilidad postural en presencia de 
maniobras provocadoras de vértigo posicional 
paroxístico benigno positivas. El aspecto fisiopa-
tológico de este escenario estaría justificado por la 
isquemia de las máculas del oído interno, sobre 
todo del utrículo, con degeneración de éstas y 
desprendimiento otoconial hacia las ámpulas de los 
canales semicirculares. El canal reportado en la 
literatura con mayor afección es el posterior, 
respondiendo a la ubicación tridimensional de este.
Dentro de los motivos de consulta en los servicios 
de emergencia, las alteraciones del equilibrio repre-
sentan hasta un 30% de los mismos (3). El vértigo es 
una manifestación cortical producida por una alte-
ración laberíntica o vestibular; el cual es definido 
como ilusión de movimiento del ambiente o del 
individuo, pudiendo originarse a nivel central o 
periférico (3, 4). Kroenke et al. reportaron que de los 
pacientes cuyo motivo de consulta fue vértigo, el 
44% presentaban una vestíbulopatía de origen 
periférico, mientras el 11% fue de origen central (5). 
En EE.UU. los registros en el 2013 presentan asisten-
cias por caídas en 2500000 personas y 734000 necesi-
taron hospitalización, siendo causa de muerte en 
34000 de ellos (6). El impacto económico sobre los 
sistemas de salud es muy significativo, ya que los 
costos de hospitalización tomando el año 2013 
fueron de US$ 34 billones (EE.UU.) (7). 
En su artículo original, los autores describen 7 casos 
de pacientes con alteraciones vasculares que desen-
cadenaron episodios agudos de vértigo con poste-  

riores recurrencias vertiginosas posturales. De todos 
ellos, quizás el más relevante es el caso número 1 
sobre una paciente de 65 años con vértigo de inicio 
súbito sin síntomas otológicos asociados. El vértigo 
persistió durante una semana, pero no así la inestab-
ilidad, sobre todo al mover su cabeza al lado dere-
cho. Las pruebas calóricas indicaron una hipovalen-
cia del oído derecho y la audiometría arrojó una 
normoacusia. Durante los dos años siguen-
tes la paciente experimentó episodios de vértigo 
con nistagmo hacia izquierda. A los 13 años del 
diagnóstico la paciente falleció por trombosis coro-
naria. Sus huesos temporales fueron analizados 12 
horas postmortem. Como hallazgo histopatológico 
positivo se encontró cambios degenerativos en el 
ganglio de Scarpa del lado derecho con atrofia de 
los nervios utriculares y de los conductos semicircu-
lares anterior y horizontal. El nervio sacular y del 
conducto semicircular posterior tenía la misma 
población neural que el del oído sano. La mácula 
del utrículo se encontraba atrófica en 
contraposición a la mácula sacular.
Es oportuno realizar un repaso de la anatomía 
vascular del oído interno para comprender la géne-
sis de esta enfermedad. Inicialmente las dos arterias 
vertebrales, ramas de la arteria subclavia, se anasto-
mosan ingresando por el foramen magno y confor-
mando el tronco de la arteria basilar. Además de 
múltiples ramos pontinos, el tronco de la arteria 
basilar da origen a la arteria cerebelosa ánteroinfe-
rior (AICA). Esta arteria, hasta en un 70% de los 
casos realiza un loop en el porus del conducto audi-
tivo interno, ingresando al mismo, acodándose y 
dirigiéndose hacia el aspecto posterior del ángulo 
pontocerebeloso. De la AICA sale, en aproximada-
mente el 80 a 100% de los casos, la arteria del labe-
rinto (también llamada arteria auditiva). En un 15% 
se describió su emergencia como rama directa del 
tronco basilar. (8) (Figura 1) 
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Figura 1. Esquema de irrigación arterial del oído interno (oído derecho 
vista oblicua medial). La arteria coclear común es rama terminal de la 
arteria del laberinto junto con la arteria vestibular anterior. La obstru-
cción de esta última genera isquemia a nivel del utrículo y canales 
semicirculares anterior y horizontal conformando el síndrome de 
Lindsay – Hemenway.



En caso de afección de la arteria del laberinto, debe-
mos tener presente las consideraciones clínicas que 
la misma acarrea. La circulación del oído es terminal 
y su obstrucción por trombos o émbolos genera 
isquemia e infarto de las estructuras distales al sitio 
comprometido. La cóclea es más susceptible ante la 
isquemia y es por ello que el debut sintomático es 
más repentino y muchas veces permanente. Existe 
un solo caso reportado de aneurisma de arteria del 
laberinto. El síntoma predominante en estos casos es 
la cefalea y las hemorragias subaracnoideas. (9)

Objetivo
Este trabajo tiene por objetivo realizar una revisión y 
actualización de esta entidad poco descripta en la 
literatura y reportar un caso clínico diagnosticado en 
nuestra institución.

Material y Método
Revisión bibliográfica basada en búsqueda de 
palabras claves (síndrome de Lindsay Hemenway, 
síndrome de arteria vestibular anterior, neuritis 
vestibular y vértigo posicional). Se accedió a las 
bases informáticas de PubMed, Cochrane, NCBI y 
Elsevier. Se incluyeron artículos en los que se desta-
can las características clínicas de dicho síndrome y 
los datos relevantes para su diagnóstico y terapéuti-
ca. Asimismo, se realiza el reporte de un caso, 
estudiado en el Instituto Superior de Otorrinolarin-
gología (ISO) de la ciudad de Buenos Aires, Argenti-
na.  

Reporte de caso
“Cuanto más lejos miremos hacia atrás, más lejos 
veremos hacia adelante”     
                   Winston Churchill

Reportamos un caso reciente en nuestra institución. 
Se trata de un paciente masculino de 53 años con 
antecedentes personales de fibrilación auricular 
controlada. Se interna en el mes de marzo por crisis 
vertiginosa aguda de causa no esclarecida, con 
episodio activo de fibrilación auricular. Se realizó 
control farmacológico de la misma con éxito. Se 
solicitó tomografía computada de cerebro e imagen 
por resonancia magnética que arrojaron resultados 
normales. Al examen físico la fuerza y tono se encon-
traban conservados. Asoció nistagmo espontáneo 
con fase rápida a derecha, head impulse test positivo 
a izquierda y lateropulsión izquierda en prueba de 
Romberg y Barány. De este modo se llegó al diag-

nóstico presuntivo de neuritis vestibular. Se 
instauró tratamiento esteroideo a 60mg diarios con 
“blast and tapper”, es decir, descenso progresivo. 
Se asoció, asimismo, betahistina y dimenhidrinato 
en los primeros días por la intensa sintomatología. 
Se otorgó alta a los 4 días con controles periódicos 
semanales. El video-Head Impulse Test (v-HIT) 
realizado a los dos meses del inicio (Figura 2), arrojó 
disminución de las ganancias del VOR en canal 
izquierdo compatible con síndrome vestibular 
periférico. La audiometría tonal y electroco-
cleografías resultaron normales. Evolucionó favo-
rablemente, con sensación de inestabilidad al 
realizar movimientos cefálicos repentinos. En el 
mes de junio consulta por episodio vertiginoso 
postural al acostarse. Se realiza maniobra provoca-
dora de Dix Hallpike que resulta positiva, dando un 
nistagmo rotatorio en el globo ocular izquierdo y 
con componente vertical en el derecho. Se realiza la 
maniobra reposicionadora de Epley en dos opor-
tunidades con remisión del nistagmo. No se realiza-
ron pruebas calóricas. Persiste a la fecha sin compli-
caciones. Adjunta a los 4 meses del diagnóstico 
inicial los resultados del cVEMP con resultados de 
aceptable morfología y reproducibilidad. No se 
observó persistencia de la respuesta a intensidades 
bajas en oído izquierdo (Figura 3). Se realiza de 
manera retrospectiva el diagnostico presuntivo de 
síndrome de la arteria vestibular anterior (Lindsay – 
Hemenway). Se considera como hipótesis la presen-
cia de un microémbolo relacionado con la 
fibrilación auricular aguda del paciente. 
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Figura 2. vHIT de dos canales obtenido dos meses después del inicio 
de la sintomatología. Se observa disminución de las ganancias del oído 
izquierdo y se reporta asimetría del 26%.



Discusión
El síndrome de Lindsay- Hemenway se caracteriza 
por un cuadro vertiginoso asociado a la oclusión de 
la arteria vestibular anterior. La necrosis isquémica 
provoca un gran vértigo rotatorio duradero; a lo 
que se suma la degeneración posterior de la mácula 
utricular y dispersión otoconial en la cúpula del 
canal semicircular posterior, traduciéndose en un 
vértigo posicional paroxístico benigno. (9) Por otra 
parte, merece la pena destacar que el 16,3% de los 
pacientes cuyo motivo de consulta es vértigo 
posicional paroxístico benigno, en realidad sufren 
de dicho síndrome. (10) 

Diagnóstico
Con relación a la sintomatología, la misma se carac-
teriza por presentar dos fases. En la primera se 
destaca un vértigo agudo e incapacitante que puede 
durar días, momento en el cual se instaura el trata-
miento médico para la reducción de los síntomas. 
Paralelamente, la segunda se caracteriza por un 
vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) cuya 
remisión es lenta, asociado a una respuesta mínima 
o nula en las pruebas calóricas (9).
Este VPPB, que generalmente responde al compro-
miso del conducto semicircular posterior, algunas 
veces es seguido al episodio de vértigo agudo 
dentro de un intervalo variable, usualmente corto. 
(11) Es menester considerar que la asociación de 
síntomas concurrentes muchas veces no se detecta 
dado que en un paciente con vértigo agudo las 
pruebas posicionales no se llevan a cabo. (1)

En la segunda fase, en cambio, el vértigo no es 
duradero y se asocia con movimientos cefálicos, 
junto con otras pruebas específicas, lo que es 
altamente sugestivo de VPPB. Sin embargo, se 
requieren estudios adicionales para identificar el  

origen y la topografía, incluidas las maniobras 
vestibulares de diagnóstico como las descriptas por 
Dix y Hallpike. La hiporreactividad o la falta de 
respuesta sugieren una lesión del laberinto. (9)

Con relación a los datos positivos, se destacan tres 
ejes fundamentales a contemplar: historia de vérti-
go intenso y agudo, con una duración de horas, 
seguido de episodios vestibulares en consonancia 
con los movimientos cefálicos, sin síntomas 
cocleares; maniobra de Dix- Hallpike positiva y 
ausencia o reducción de la respuesta calórica. (12)

En 2009, Newman-Toker et al (13), proponen un test 
de evaluación clínica en 3 pasos, al que denominan 
HINT por sus siglas en inglés: HI: head impulse, 
test de impulso cefálico horizontal; N: nistagmus, 
evaluación de la presencia y características de 
nistagmo; S: skew deviation, evaluación de la 
presencia de desviación ocular vertical. La unión de 
estos tres tests clínicos probó ser más eficaz que 
cada una por separado, así como tener mayor sensi-
bilidad que estudios de imagen. Los potenciales 
miogénicos evocados vestibulares cervicales (C- 
VEMP) deben estar presentes, alterados o ausentes 
en el incidente inicial, pero deben reaparecer en el 
caso de VPPB, ya que la función sacular debería 
recuperarse junto con el canal semicircular posteri-
or (o ser preservado desde el principio) al encon-
trarse ambas estructuras irrigadas por la arteria 
vestibular posterior.(14) 
La exclusión de lesión central es imperativa, basán-
dose principalmente en las características benignas 
(periféricas) del vértigo posicional, la presencia de 
una prueba positiva de impulso de la cabeza de 
Halmagyi y la prueba de Romberg. (14)  
La progresividad de los síntomas iniciales se puede 
incrementar en pacientes con alto riesgo de trombo-
sis vascular y/o diabetes. Es importante destacar  
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Figura 3. cVEMP realizado a los 4 meses de la crisis inicial. La morfología y reproducibilidad se 
encontró respetada. A intensidades bajas, no se observaron respuestas en el lado izquierdo



que tanto la angiografía por tomografía como la 
resonancia magnética en T1 y T2, no revelan alte-
raciones evidentes (1). Por lo tanto, se destaca el papel 
insoslayable de una correcta y minuciosa anamnesis 
junto con las maniobras diagnósticas.  (11)

Tratamiento
El tratamiento se enfoca en el episodio inicial inter-
pretado como neuritis vestibular. (4) Para ello 
podemos utilizar corticosteroides (los cuales se 
emplean con el objetivo de reducir el componente 
inflamatorio y facilitan no solo la recuperación 
funcional del receptor periférico sino también la 
compensación central y la percepción de mejoría 
clínica), como puede ser Meprednisona 12 a 80 
mg/día, Betametasona 25 mg/día, Dexametasona 8 – 
40 mg/día. Se pueden agregar antieméticos que 
permitan controlar el cuadro nauseoso y los vómi-
tos, como la Metoclopramida o la Domperidona, 
ambos con dosis de hasta 30 mg/día. Los supresores 
vestibulares y antihistamínicos con su acción 
anticolinérgica y sedante como el Dimenhidrinato 
50 – 100 mg/día, Difenhidramina hasta 150 mg/día, 
Cinarizina hasta 150 mg/día y Flunarizina 10 
mg/día son de gran utilidad para el control de los 
síntomas. Se podrá implementar también el uso de 
vasodilatadores, como la Betahistina, el cual es un 
análogo de la histamina actuando como agonista 
parcial de receptores H1 postsinápticos y antago-
nista de receptores H3 presinápticos en dosis de 
hasta 48mg por día.(9)

Se han descrito varias maniobras para el tratamien-
to médico del VPPB y la canalolitiasis, siendo la 
primera descrita por Semont, Freyss y Vitte en 1988, 
seguida de la maniobra de reposicionamiento de 
Epley en 1992(15). Ante la presencia de Síndrome de 
Lindsay-Hemenway, se procede a realizar esta 
última mencionada, la cual consiste en una serie o 
secuencia de posiciones (el movimiento de la cabeza 
del paciente hacia diferentes posiciones provoca 
que los residuos de carbonato de calcio que flotan 
en la endolinfa del laberinto óseo del oído interno, 
salgan del conducto semicircular y pasen a una 
zona donde ya no provocan síntomas).
El procedimiento completo debe repetirse dos veces 
más, para un total de tres veces. Si a la semana, las 
maniobras diagnósticas siguen siendo positivas, se 
repite la maniobra. Si no se obtienen resultados 
positivos, podemos optar por la maniobra de 
Semont o también conocida como maniobra de 
Liberación, la cual demostró tener excelentes resul-
tados en pacientes con diagnóstico de Síndrome de 
Lindsay-Hemenway. Una sola sesión de 10 a 15 

minutos suele ser suficiente (puede incluir 3 repeti-
ciones de la maniobra). Según la literatura 
disponible, el éxito de la maniobra de Semont es de 
un 90% de los casos. (9, 15)

Limitaciones
Debido a las restricciones secundarias a la 
pandemia producida por el virus COVID – 19, los 
resultados de los distintos estudios se presentaron 
con una demora mayor a la habitual. Asimismo, la 
falta de realización de pruebas calóricas debe 
considerarse una limitante del presente estudio.

Conclusión
La asociación de vértigo agudo que remite y poste-
riormente recurre como vértigo posicional paro-
xístico benigno secundario a la isquemia de la 
arteria vestibular anterior, se conoce como 
síndrome de Lindsay – Hemenway. La correcta 
anamnesis, sumada al adecuado estudio y segui-
miento de los pacientes, permiten realizar el diag-
nóstico preciso.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen
La forma primaria de la tuberculosis nasofaríngea 
es extremadamente rara, pocos son los casos repor-
tados en la literatura. Su diagnóstico es a menudo 
difícil porque los síntomas, características 
endoscópicas y radiológicas no son específicos. El 
diagnóstico definitivo se basa en los hallazgos 
histológicos y microbiológicos del tejido tomado 
por biopsia. El pronóstico es excelente, la lesión de 
la nasofaringe se resuelve en forma completa si se 
trata correctamente.
Se reporta un caso de tuberculosis nasofaríngea 
primaria simulando un carcinoma, en un varón de 
45 años.
Palabras clave: Tuberculosis, primaria, nasofaringe.

Abstract
Primary nasopharyngeal tuberculosis is infrequent; 
there are only a few cases reported in the literature. 
Its diagnosis is often difficult because its symptoms, 
endoscopic and radiologic features are not specific. 
The definitive diagnosis is based on the histological 
and microbiological findings from biopsy. The 
prognosis is excellent, nasopharyngeal lesion 
resolves completely if proper treatment is 
performed.
It is reported a case of primary nasopharyngeal 
tuberculosis that seemed to be a carcinoma, in a 
45-year-old man.
Keywords: Tuberculosis, primary, nasopharynx.
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Resumo
A tuberculose nasofaríngea primária é estrema-
mente rara. O diagnostico de TB nasofaríngea é 
dificil uma vez que os sintomas, características 
endoscópicas e radiológicas são inespecificos. 
O diagnóstico definitivo baseia-se nos achados 
histológicos e microbiológicos do tecido tomado 
por biópsia. O prognóstico é excelente, a lesão naso-
faringe será completamente resolvida se for ardida 
corretamente.
Reportamos um caso de tuberculose nasofaríngea 
primária simulando um carcinoma em um homem 
de 45 anos.
Palavras chave: Tuberculose, primária, nasofaringe

Introducción
La tuberculosis (TBC) es una de las enfermedades 
infecciosas con mayor prevalencia a nivel mundial. 
Es un gran problema dentro de la salud pública, 
cerca de 10,4 millones de personas desarrollaron 
TBC en 2019 y 1,2 millones murieron por esta enfer-
medad.(1)

En Marruecos, donde la TBC es endémica, las loca-
lizaciones extrapulmonares más frecuentes son la 
ganglionar y la pleural. Aunque la vía respiratoria 
alta suele ser la puerta de entrada del Mycobacterium 
tuberculosis, la localización nasofaríngea es excep-
cional.
Representa menos del 0,1% de todos los casos de 
TBC (2). Puede ser primaria o secundaria a una 
lesión pulmonar. A menudo simula ser una lesión 
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tumoral. 
Reporte de caso 
Un paciente de sexo masculino, de 45 años de edad, 
fumador, consultó por rinorrea unilateral mucopu-
rulenta de 3 meses de evolución que no mejoró con 
tratamiento antibiótico y antinflamatorio.
En el examen físico no había adenopatías cervicales 
palpables. Tampoco se observaron síntomas gene-
rales como fiebre y pérdida de peso.
En los análisis de sangre se observaba: proteína C 
reactiva 25mg/l, hemoglobina 11g/dl, leucocitos 
6790 por mm3, neutrófilos 65%, plaquetas 287000 
por mm3. Las funciones hepática y renal eran 
normales. En el examen endoscópico se objetivó 
una tumefacción con contornos irregulares y 
mucosa inflamatoria en la pared posterolateral del 
cavum. En la tomografía computada de macizo 
craneofacial (TCMCF) se evidenció un engrosa-
miento de la pared posterior del cavum que respe-
taba la grasa para faríngea y no destruía estructuras 
óseas. (Figura 1)

Se realizó biopsia del cavum, en la que se detectaron 
numerosas formaciones granulomatosas con necro-
sis central. (Figura 2) La radiografía de tórax fue 
normal, la prueba intradérmica a la tuberculina fue 
de 15 mm, y la serología para VIH, negativa.
Se instauró un tratamiento para TBC con isoniacida 
300 mg/día, rifampicina 600 mg/día, pirazinamida 
1500 mg /día y etambutol 1200 mg/día los dos prim-
eros meses, seguido de isoniacida y rifampicina 
hasta completar seis meses.
La evolución clínica fue favorable. El examen naso-
faringoscópico y la TCMCF después de 6 meses de 
tratamiento revelaron una nasofaringe normal con 
resolución completa de la lesión.

Discusión 
La TBC supone un problema de salud pública para 
muchos países, ya sean ricos o pobres.
En la esfera otorrinolaringológica, la TBC ganglio-
nar cervical sigue siendo la más frecuente; sin 
embargo, otras localizaciones también pueden 
verse afectadas, como por ejemplo el cavum.
Con respecto a esta última, desde su descripción 
por Graff en 1936, se han reportado menos de cien 
de casos.(3) La TBC nasofaríngea generalmente se 
debe a la diseminación del bacilo desde un foco 
primario pulmonar, ya sea a través de la expecto-
ración, inhalación, por vía hematógena o por vía 
linfática.(4)

La TBC del cavum se manifiesta con mayor frecuen-
cia con una adenopatía cervical unilateral, obstruc-
ción nasal, epistaxis, rinorrea purulenta, cefalea y 
odinofagia.(5)

En este caso el síntoma principal fue la rinorrea 
purulenta. No se encontraron adenopatías cervi-
cales palpables ni se observaron síntomas genera-
les, como fiebre y pérdida de peso.
La TC y la resonancia magnética nuclear (RMN) 
pueden ayudar en el diagnóstico y control de la 
evolución del tratamiento de la TBC nasofaríngea. 
Aunque los hallazgos radiológicos no son específi-
cos, puede observarse una masa polipoide o un 
engrosamiento difuso de la pared nasofaríngea que 
rara vez se extiende a los músculos prevertebrales o 
la base del cráneo.
En el examen endoscópico de la nasofaringe se 
observó una tumefacción o masa polipoidea 
ulcerada con inflamación difusa de la mucosa. Estos 
aspectos macroscópicos pueden verse también en el 
caso de una neoplasia maligna. 
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Figura 1: Tomografía computada de macizo craneofacial,corte 
axial: se observa un engrosamiento de la pared posterior del 
cavum

Figura 2: Estudio histopatológico: se observan granulomas 
epitelioides necrotizantes



Generalmente la TBC nasofaríngea es secundaria a 
una localización pulmonar (2); sin embargo, en el 
caso presentado fue primaria. El problema de esta 
forma radica en la dificultad para llegar al diag-
nóstico definitivo, ya que tanto los síntomas, los 
signos clínicos y los estudios por imágenes suelen 
ser inespecíficos.
Los diagnósticos diferenciales a considerar en estos 
casos son procesos malignos, infección fúngica, 
actinomicosis, sífilis, y enfermedad de Wegener. (6)

El diagnóstico definitivo de TBC requiere del 
aislamiento del bacilo tuberculoso desde los tejidos. 
Por desgracia la detección del bacilo acido-alco-
hol-resistente (BAAR) en el estudio directo es 
difícil. La presencia de los típicos granulomas 
necrotizantes tiene una elevada especificad y 
podrían justificar la decisión de iniciar tratamiento 
antituberculoso.
En los últimos años se ha detectado ADN de M. 
Tuberculosis mediante PCR en estas lesiones. La 
sensibilidad de la PCR es entre 80%-85% y su espec-
ificidad es del 85%. (7)

El tratamiento de la TBC nasofaríngea no difiere de 
aquel de las formas pulmonares. El pronóstico es 
favorable.

Conclusión
La nasofaringe es una localización infrecuente de la 
TBC. Su diagnóstico es difícil porque los síntomas 
son inespecíficos y pueden simular un cáncer de 
cavum.
Debe considerarse la posibilidad de TBC ante una 
masa nasofaríngea, principalmente en aquellos 
pacientes provenientes de una región endémica 
para esta patología.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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